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ГЛАВАl. 
АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ 
ТКАНЕЙ ПЕРИОДОНТА 
Контрольные вопросы по теме занятия: 
1. Особенности терминологии, используемой для обозначения струк-
тур, связывающих зуб со стенкой альвеолы. 
2. Основные структурные компоненты периодонта. 
3. Строение десны. 
4. Строение десневой борозды и зубодесневоrо соединения. 
5. Компоненты и строение соединительнотканных удерживающих 
структур периодонта. 
6. Строение цемента корня зуба. Типы цементов. Функции цемента. 
7. Структурные элементы альвеолярного отростка челюсти. 
8. Кровоснабжение и иннервация тканей периодонта. 
9. Функции периодонта. 
Периодонт - коммекс тканей, который окружает и поддерживает 
зуб. 
Терминология. Для обозначения всей совокупности структур, свя­
зывающих зуб со стенкой зубной альвеолы, в мировой (главным обра­
зом, англо- и франко-язычной) научной и клинической литературе 
наибольшее распространение получил термин «nериодонт)) 
(periodontiwn - от греч. peri - вокруг и odons - зуб). Данный термин ис­
пользуется в Республике Беларусь. В соответствующей немецкой лите­
ратуре в том же смысле используется аналог этого термина «пародонт» 
(Parodontium), который применяется и в Российской Федерации. 
Основными структурными компонентами периодонта являют­
ся: (1) десна (2) периодонтальная связка, (3) цемент корня зуба, (4) 
стенка зубной альвеолы. 
Все эти компоненты непрерывно взаимодействуют друг с другом 
и представляют собой единую систему в эмбриологическом, структур­
ном, функциональном и клиническом отношениях. Тесная связь отдель­
ных компонентов поддерживающего аппарата зуба проявляется в ходе 
его развития, нормального функционирования, а также при различных 
патологических состояниях. 
Десна представляет собой часть слизистой оболочки ротовой по­
лости, в норме плотно охватывающую зубы в области их шеек и закан­
чивающуюся свободным десневым краем. В апикальной части десна пе­
реходит в подвижную слизистую оболочку, покрывающую альвеоляр­
ный отросток. Место этого перехода называется мукогинrивальным со­
единением. Таким образом, десну подразделяют на свободную и при-
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крепленlf)lю. Некоторые авторы выделяют три части десны: свободlf)lю, 
прикрепленlf)lю и десневые межзубные сосочки. 
Свободная ,цесна окружает зубы с вестибулярной и небной (языч­
ной) поверхности и образует десневые сосочки. 
Границей свободной и прикрепленной десны является десневой 
желобок, проекция которого определяет эмалево-цементную грающу. 
Наиболее четко десневой желобок определяется в области резцов и 
премоляров нижней челюсти. Десневой желобок по локализации при­
мерно соответствует дну десневой борозды. 
Прикрепленная ,цесна ограничена дном десневой борозды и му­
когингивалъным соединением. Прикрепленная десна неподвижна бла­
годаря прочному соединению слизистой оболочки с цементом корня зу­
ба и надкостницей альвеолярного отростка посредством соедиюrгелъно­
тканных волокон. Ширина прикрепленной десны варьирует в области 
различных групп зубов от 1 до 9 мм. 
Строение десны соответствует высоким механическим нагрузкам, 
которым она подвергается в процессе пережевывания пищи. Десна со­
держит два слоя - эпителий и собственную пластинку. 
Собственная пластинка десны представлена двумя нечетко раз­
граниченными слоями - сосочковым. вдающимся в эпителий и образо­
ванным рыхлой волокнистой соединительной тканью, и более глубоким 
- сетчатым, состоящим из плотной волокнистой неоформленной со­
единительной ткани. В состав соединительных тканей обоих слоев в 
различных соотношениях входят клетки и ме:жклеточное вещество; в 
них находятся кровеносные и лимфатические сосуды, нервы. 
" 
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2 Рис. 1. Строение десны (Listgarten М.А., 1972). 
1 - деснева11 борозда 
2 - эmпелий борозды 
3 - эшпелиальное прикрепление 
4 - соединительнотканное прикрепление 
5 - свободная десна 
6 - десневой желобок 
7 - прикрепленная десна 
8 - цемеtп корня зуба 
9- периодонтальная свJ1Зка 
10 - костная ткань альвеолярного отростка 
11 - дентин зуба 
12 - эмаль зуба. 
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Рис. 2. Схема основных физиологических 
размеров десны 
БШ- биологическая ширина 1, 7-2,4 мм 
ДБ - десневая борозда 0,5-0, 7 мм 
ЭП - эшпелиальное прикрепление 0,7-1,35 
мм 
ст - соедиииrельнотканиое прикрепление 
1,0-1,07 мм 
Весь эпителий, покрывающий свободную десну, делят на: рото­
вой, выстилающий десну со стороны полости рта, эпителий борозды, 
выстилающий внутреннюю поверхность свободной десны и соедини­
тельный, с помощью которого свободная десна прикрепляется к по­
верхности зуба. 
Ротовой эпителий многослойный плоский ороговевающий, вклю­
чает в себя несколько слоев: базальный, шиповидный, зернистый, рого­
вой. 
Рис:. 3. Строение с:оецинительного эпителия 
Высота: 1-2 мм. 
Ширина на уровне коронки: 
0,15 мм. 
А. Десне1шr борозда 
Гистологические данные 
ширина: О, 15 мм, 
глубина: 0-0,5 мм. 
Клинические данные 
глубина: 0,5-3 мм (в зависимости от проникно­
вения зонда в соединигельныll эшпелнll). 
В. Эпителиальное прикрепление 
внугренняя базальная мембрана: толщина: 35-
140 нм 
гемидесмосомы. 
С Апикальный участок соединительного 
эпителия 
Десневая борозда - это узкий желобок, окружающий зуб, глуби­
ной в среднем 0,5-1,5 мм. Десневая борозда расположена от края сво­
бодной десны до эпителия прикрепления. Дно десневой борозды обра­
зовано клетками соединиrельного эшrrелия, расположенными ближе 
всего к коронке зуба (быстро эксфолиирующими), ограничено с одной 
стороны тканями зуба, с другой - сулкулярным эшrrелием. Расстояние 
между клетками сулкулярного эпителия больше, чем в других отделах 
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слизистой оболочки десны. Это обуславливает повышенную проницае­
мость эпителия десневой борозды, как для микробных токсинов, так и 
для лейкоцитов. 
Соединительный эпителий имеет 1-2 мм в высоту и кольцом охва­
тывает шейку зуба. В апикальном участке он состоит из нескольких 
слоев клеток, ближе к коронке - из 15-30 слоев. Он остается недиффе­
ренцированным и не ороговевает. Главной особенностью является 
наличие двух базальных мембран - наружной и внутренней. Наружная 
базальная мембрана является продолжением базальной мембраны эпи­
телия борозды и связывает эпителий с подлежащей соединительной 
тканью. Клетки базального слоя через гемидесмомы и наружную ба­
зальную пластину взаимодействуют с соединительной тканью. Эпите­
лиальное прикрепление формируется соединительным эпителием и со­
стоит из внуrренней базальной мембраны и rемидесмосом. Оно обеспе­
чивает соединение между десной и поверхностью зуба. Этой поверхно­
стью в равной степени могут служить эмаль, дентин и цемент. Строение 
базальной мембраны и гемидесмосом эmпелиального прикрепления та­
кое же, как на границе эпителия и соединительной ткани. 
Зубодесневое соединение состоит из двух основных струкrурных 
компонентов - эпителиального и расположенного под ним соедини­
тельнотканного. 
Существуют две точки зрения на механизм прикрепления десны к 
зубу в области зубодесневоrо соединения. Первая заключается том, что 
поверхностные клетки эпителия прикрепления связаны с кристаллами 
апатитов зуба с помощью полудесмосом. Вторая предполагает 
образование физико-химической связи между эпителием и 
поверхностью зуба, причем адгезия эпителиальных клеток к 
поверхности зуба в норме осуществляется посредством макромолекул 
десневой жидкости. Клетки, находящиеся под поверхностным слоем 
эпителия прикрепления, слущиваются в просвет десневой бороздки. 
Интенсивность десквамации эпителия прикрепления очень высока, но 
потеря клеток уравновешивается их постоянным новообразованием в 
базальном слое, где для эпителиоцитов характерна очень высокая 
митотическая активность. Скорость обновления эпителия прикрепления 
в физиологических условиях составляет у человека от четырех до 
десяти суток. 
Слизистая в области зубодесневого соединения образована рыхлой 
волокнистой тканью с большим количеством мелких сосудов. Четыре­
пять параллельно идущих артериол образуют густое сетевидное 
сплетение в области десневого сосочка. Капилляры десны очень близко 
подходят к поверхности эпителия; в области эпителия прикрепления 
они покрыты лишь несколькими слоями шиповатых клеток. На долю 
кровотока десны приходится 70% от кровоснабжения других тканей пе-
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риодонга. Сравнение уровней микроциркуляции в симметричных 
точках десны на верхней и нижней челюстях, справа и слева при 
биомикроскопическом исследовании показало равномерное 
распределение капиллярного кровотока в интактном периодонте. 
Через сосудистую стенку в десну проникают rранулоциты 
(преимущественно нейтрофильные) и, в меньшем числе, моноциты и 
лимфоциты, которые затем через межклеточные щели продвигаются в 
направлении эпителия, а затем, выделяясь в просвет десневой бороздки, 
попадают в десневую и ротовую жидкость. 
В соединительной ткани десны имеются миелинизированные и 
немиелинизированные нервные волокна, а также свободные и 
инкапсулированные нервные окончания. 
Свободные нервные окончания относятся к болевым и 
температурным рецепторам, а инкапсулированные к 
механорецепторам. Наличие нервных рецепторов, относящихся к 
триrеминальной системе, позволяет считать периодонт обширной 
рефлексогенной зоной, воздействие на которую может оказывать 
рефлекторное алияние на сердце и органы желудочно-кишечного 
тракта. Топическое представительство ветвей тройничного нерва, 
иннервирующих ткани зуба и периодонт, обнаружено также и в 
rассеровом узле, что позволяет предполагать алияние 
парасимпатической иннервации на сосуды десны верхней челюсти. 
Сосуды нижней челюсти находятся под мощным кокrролем 
симпатических вазоконстрикторных волокон, идуших от верхнего 
шейного симпатического узла. В связи с этим сосуды верхней и нижней 
челюстей у одного человека могут находиться в разном 
функциональном состоянии (констрикции и дилатации), 'fГО часто 
регистрируется методами функциональной диагностики. 
Соединительнотканные удерживающие структуры 
Волокнистые соединительнотканные структуры обеспечивают 
связь между зубом (цементом) и альвеолой, зубом и десной, а также 
между зубами. К этим структурам относятся: волокна десны и перио­
донтальная связка. 
Волокна десны. В супраальвеолярной области пучки коллаrено­
вых волокон проходят в самых различных направлениях. Они придают 
десне эластичность и сопротивляемость, фиксируют ее к поверхности 
зуба ниже уровня краевого эпителия. Волокна защищают десну от сдви­
га и стабилизируют каждый зуб на определенном участке. К десневым 
волокнам относятся также надкостнично-десневые пучки. Они фикси­
руют прикрепленную десну к альвеолярному отростку. 
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Рис. 5. Волокна десны на горизонтальном срезе 
Расположение соединнтельнотканнъп. пучков десны: 











Периодонтальная связка занимает пространство между поверх­
ностью корня и альвеолярной костью. Она состоит из соединиrельнот­
канных волокон, клеток, сосудов, нервов и основного вещества. К по­
верхности цемеJПа площадью 1 мм" в среднем прикрепляется 28000 
пучков волокон. Сrруктурной единицей пучка волокон является колла­
rеновая нить толщиной 40-70 нм. Множество таких параллельно распо­
ложенных нитей образуют кошrаzеновое волокно. Многочисленные во­
локна объединяются затем в пучки. Эти пучки (шарпеевы волокна) од­
ним концом вплетаются в альвеолярную кость, а другим - прикрепля­
ются к цементу корня. 
Периодонтальная связка содержит три типа волокон - коллаrено­
вые, ретикулярные и окситалановые. 
Коллаzеновые волокна являются функционально ведущими и пре­
обладающими по объему, который они занимают в периодонтальной 
связке. Они состоят из коллагена 1 типа и объединены в толстые ради­
ально ориентированные пучки (главные волокна периодонтальной связ­
ки). 
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Главные волокна периодонrальной связки по топографическому 
принципу (в зависимости от расположения участков прикрепления и 
направления хода) разделяют на несколько групп: 
l) волокна альвеолярного гребня связывают шеечную поверхность 
зуба с гребнем альвеолярной кости и располагаются преимушественно в 
щечно-язычной плоскости; 
2) горизонтальные волокна располагаются глубже волокон аль­
веолярного гребня у входа в периодонrальное пространство. Они про­
ходят горизонтально, т. е. под прямым углом к поверхности корня зуба 
и альвеолярной кости. Горизонтальные волокна образуют так называе­
мую циркулярную связку, в состав которой включают также транссеп­
тальные волокна, связывающие соседние зубы и проходящие над вер­
шиной альвеолярного отростка. 
3) косые волокна - численно преобладающая группа, занимают 
средние 2/3 периодонrальноrо пространства. Волокна располагаются 
косо, связывая корень с альвеолярной костью. При этом участки при­
крепления к цементу у этих волокон лежат апикальнее, чем участки 
прикрепления к кости. В направлении коронки они сливаются с гори­
зонтальными волокнами, в направлении верхушки - с апикальными во­
локнами; 
4) апикальные волокна расходятся более или менее перпендику­
лярно от апикальной части корня ко дну альвеолы; одни из них идут го­
ризонrально, другие - вертикально; 
5) межкорневые волокна в многокорневых зубах связывают ко­
рень в области бифуркации с гребнем межкорневой перегородки, к ко­
торому они направляются частично в горизонтальном, частично в вер­
тикальном направлениях. 
Такое расположение волокон периодонтальной связки способству­
ет тому, что силы, воздействующие на зуб, посредством волокон равно­
мерно распределяются в виде тяги на альвеолярную кость. 
Коллагеновые волокна в периодонrальной связке человека под­
вергаются быстрому обновлению за счет его активного синтеза и раз­
рушения. 
Ретикулярные волокна имеют небольшой диаметр (0,1-2 мкм), 
образованы коллагеном Ш типа. Они концентрируются, главным обра­
зом, вокруг мелких сосудов. Небольшое их количество распределено . 
диффузно по всему ее межклеточному веществу. Ретикулярные волокна 
имеют незначительную прочность, по-видимому, в развивающейся пе­
риодонтальной связке эти волокна образуют особую сеть, которая спо­
собствует четкой ориентации формирующихся главных волокон и в 
дальнейшем сохраняется внутри связки. 
Окситалановые волокна относятся к системе эластических воло­
кон и состоят из системы фибрилл диаметром 5-15 нм, располагающих-
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ся параллельно длинной оси волокна и связанных аморфным меж­
фибриллярным материалом. Они распределены в периодонтальном про­
странстве неравномерно и формируют пучки диаметром 0,5-1,0 мкм и 
длиной до нескольких миллиметров. Эти волокна концентрируются у 
середины корня и в его апикальных отделах и проходят вблизи корня 
параллельно его длинной оси или в центральной части периодонтально­
го пространства. Окситалановые волокна обеспечивают поддерживаю­
щую функцию по отношению к периодонтальным сосудам и нервным 
волокнам, в особенности, при длительных нагрузках на периодонталь­
ную связку. 
Морфофункционш~ьные характеристики 
клеток периодонтш~ьной связки 
Клеточные структуры представлены в основном фибробластами. 
Это веретенообразные клетки с овальным ядром и многочисленными 
цитоплазматическими отростками различной длины. Они входят в со­
став как главных волокон связки, располагаясь своей длинной осью по 
их ходу, так и интерстициальной рыхлой волокнистой ткани, в которой 
они лежат неориеН111рованно. Функции фибробластов включают синтез, 
секрецию и частичное разрушение межклеточного вещества (матрикса), 
что позволяет им регулировать его состав и обеспечивать поддержание 
тканевого гомеостаза в периодонтальной связке. Фибробласты отвечают 
за синтез и распад коллагена, а также влияют на функции клеток других 
типов. 
Регуляция деятельности фибробластов периодонтальной связки 
осуществляется рядом факторов, включающих гормоны, цитокины, 
факторы роста, тканевые и микробные факторы, а также механические 
нагрузки. 
Остеобласты располагаются в периодонтальной связке преиму­
щественно у поверхности альвеолы. 
Остеокласты - нормальный клеточный компонент периодонталь­
ной связки, поскольку их деятельность обеспечивает процесс физиоло­
гической перестройки альвеолярной кости. Их количество увеличивает­
ся в периоды активной резорбции костной ткани. 
Цементобласты - клетки, которые обеспечивают ритмический 
процесс образования цемента и располагаются на его поверхности в пе­
риферических участках периодонтальной связки у корня зуба. 
Одонтокласты, как и остеокласты, осуществляют резорбцию ми­
нерализованных тканей. Однако, так как цемент, в отличие от костной 
ткани, в норме не подвергается постоянной циклической перестройке, 
то и одонтокласты, в отличие от остеокластов, не являются постоянны­
ми клеточными элементами периодонтальной связки и цемента. Они 
появляются лишь при резорбции корней временных зубов, при воздей­
ствии на корень избыточных сил в ходе ортодонтического смещения зу-
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ба, а также при ряде патологических состояний, связанных с резорбтив­
ными процессами в тканях корня. 
Макрофаги (гистиоциты) - высокоподвижные клетки удлиненной 
или отростчатой формы с небольшим плотным ядром и мощно разви­
тъ1м лизосомальным аппаратом. Основные функции макрофагов: по­
глощение и переваривание поврежденных и погибших клеток и компо­
нентов межклеточного вещества, а также экзогенных материалов и мик­
роорганизмов, участие в индукции иммунных реакций; регуляция дея­
тельности клеток других типов, в частности, фибробластов посредством 
секреции ряда цитокинов. 
Тучные Ю1етки располагаются преимущественно периваскулярно, 
нередко накапливаются вокруг нервов. Медиаторы тучных клеток уси­
ливают проницаемость венул, регулируют баланс жидкостей в тканях, 
тонус гладких мышц и секрецию, обеспечивают приток и стимулируют 
активность клеток, участвующих в воспалении, активируют фибробла­
сты. Тучные клетки содержатся в периодонтальной связке в повьШiен­
ных количествах при регенерации и, в особенности, при воспалитель­
ных процессах. 
Дендритные Ю1етки обеспечивают функцию антигенпрезентации, 
имеют гематогенное происхождение и обладают высокой подвижно­
стью. В периодонтальной связке основную популяцию антиген­
представляющих дендритных клеток образуют клетки Лангерганса. 
В периодонтальной щели, вблизи цемента, часто обнаруживаются 
скопления эпителиальных Ю1еток (островки Малассе). 
Основное (аморфное) вещество периодонтальной связки занима­
ет значительную часть объема межклеточного пространства, в особен­
ности, в интерстициальных участках, заполненных рыхлой волокнистой 
соединительной тканью и содержащей сосуды и нервные волокна. 
Представляет собой гидратированный (на 70%) гель, благодаря чему 
обладает вязко-эластическими свойствами и способно играть суще­
ственную роль в амортизации нагрузок, воздействующих на зуб. Важ­
нейшими компонентами основного вещества являются гиалуроновая 
кислота, протеогликаны и гликопротеины. 
Цемент корня зуба 
Цемент - обызвествленная ткань зуба, сходная с костной, но, в 
отличие от нее, лишенная сосудов и не подверженная постоянной пере­
стройке. Цемент покрывает корни и шейку зуба. Толщина слоя цемента 
минимальна в области шейки зуба (20-50 мкм) и максимальна у вер­
хушки корня (100-1500 мкм и более, толще в молярах). 
Типы цементов 
1. Бесклеточный афибриллярный цемент. 
2. Бесклеточный волокнистый цемент. 
3. Клеточный цемент с внутренними волокнами. 
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4. Клеточный цемент со смешанными волокнами. 
Бесклеточный волокнистый цемент отвечает в первую очередь за 
у держание зуба в альвеоле. Он располагается в пришеечной трети корня 
всех временных и постоянных зубов. Толщина (30-230 мкм) минималь­
на в области цементо-эмалевой границы и максимальна у верхушки 
корЮ1 зуба. Этот тип цемента состоит из плотно спрессованных косых 
пучков волокон (волокна Шарпе.я), погруженных в обызвествленный 
цемент. При формировании корня зуба. перед кальцификацией, проис­
ходит взаимопроникновение коллагеновых структур цемента и дентина. 
Этим объясняется очень прочное соединение твердых тканей между со­
бой. Линии роста в бесклеточном цементе располагаются близко друг к 
другу, а его граница с дентином выражена нечетко. 
Клеточный цемент покрывает апикальную треть корня и область 
бифуркации корней многокорневых зубов, состоит из клеток (цементо­
цитов и цементобластов) и обызвествленного межклеточного веще­
ства. 
Клеточный цемент со смешанными ваqокна;wи плотно связан с 
дентином благодаря взаимопроникновению коллагеновых волокон, 
происходящему во время формирования зуба, также играет важную 
роль в фиксации зуба в лунке. Однако эта фиксация обеспечивается 
шарпеевыми волокнами бесклеточного цемента. Клеточный цемент со 
смешанными волокнами выстилает поверхность корня, как по вертика­
ли, так и по горизонтали. Толщина слоя клеточного цемента варьирует в 
широких пределах (100-1500 мкм) и наиболее значительна в молярах. 
Цементоциты лежат в особых полостях внутри цемента - лакунах 
и по строению сходны с остеоцитами. 
Цементобласты - клетки, участвующие в образовании цемента и 
располагающиеся на его поверхности - в периферических участках пе­
риодонтальной связки вокруг корня зуба. При формировании бескле­
точного цемента цементобласты отодвигаются кнаружи от выработан­
ного ими межклеточного вещества, а при образовании клеточного це­
мента - замуровываются в нем. 
Основные функции цемента - участие в формировании поддержи­
вающего аппарата зуба и участие цемента в репаративных процессах. 
Цемент обеспечивает прикрепление к корню и шейке зуба перифериче­
ских отделов волокон периодою:альной связки. Тканью, обеспечиваю­
щей заживление очагов резорбции, служит клеточный цемент, содер­
жащий широкую зону прецемента с редко расположенными ростовыми 
линиями, что характерно для быстрого отложения цемента. Цемент бо­
лее резистентен к резорбции, чем костная ткань, что создает возмож­
ность для ортодонтического смещения зубов. 
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Альвеолярный отросток 
Альвеолярный отросток является структурой, формирование кото­
рой обусловлено развитием зубов, а нормальное функционирование -
их присутствием. Он появляется только после прорезывания зубов и по­
чти полностью исчезает с их потерей. 
Различают три структурных элемента альвеолярного отростка: 
• Собственно альвеолярная кость. 
• Трабекулярная кость. 
• Компактная кость. 
Рис 7. Костный опорный аппарат. 
АльвеоЛJJрный mросток состоит из альвеолярной(\), трабе­
куЛJJрной (2) и комшumюl! кости (3). Альвеолярная и ком­
пактная пластинки соедиНJIЮТС•, образуя альвеоЛJJрныl! гре­
бень (стрелка). В этой области альвеоЛJJрный mросток зача­
сrую бывает очень тонким, особенно с вестибулярной сторо­
ны. и может не содержать трабекул•рную костную ткань. 
Справа: гистологический срез тканей периодонта (соответ­
ствует области, выделенной прямоугольником; ГЭ, х\О). 
Справа хорошо видна альвеолярНа!I кость с остеомами и 
rаверсовым каналом. Ближе к периодонту видны дополни­
тельные костные слои. Периодонтальная связка богата клет­
ками; вдоль бесклеточного волокнистого цемента (слева) 
расположен тонкий слой цеме~-rrообразующих фнбробластов. 
1. Альвеол11рна11 кость 




С рентгенологической точки 
зрения: Lamina dura (111ердая 
пластинка, компактная пла­
стинка). 
2. Трабекул11рная кость. 
3. Компактная кость. 
Собственно ШlЬвеолярная кость (стенка зубной Шlьвеолы) 
представляет собой тонкую (0,1-0,4 мм) костную пластинку, которая 
окружает корень зуба и служит местом прикрепления волокон перио­
донгальной связки. Последние проникают в нее в виде прободающих 
(шарпеевских) волокон, которые обуславливают ее исчерченность, 
обычно направленную под углом к оси корня зуба. На ее поверхности 
выявляется множество отверстий, (прободающих, или фолькмановских, 
каналов, через которые проникают кровеносные и лимфатические сосу­
ды и нервы}, вследствие чего ее называют решетчатой пластинкой (лат. 
lamina cribrosa, англ. cribrifonn p\ate). 
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Компактная кость образует наружную - лицевую (вестибуляр­
ную, щечную или rубную) и внутреннюю (язычную или ротовую) стен­
ки альвеолярного отростка, называемые также кортикальными rшастин­
ками альвеолярного отростка. 
Губчатая кость (трабекулярная) заполняет пространства между 
стенками альвеолярного отростка и собственно альвеолярной костью. 
Ее трабекулы перераспределяют силы, действующие при жевательных 
движениях на собственно альвеолярную кость, передавая их на корти­
кальные rшастинки, поэтому их ориентация соответствует направлению 
сил, воздействующих на альвеолу. Между костными трабекулами рас­
полагаются костномозговые пространства, заполненные в детстве крас­
ным, а у взрослого желтым костным мозгом. Нередко вследствие осо­
бенностей расположения зубов в альвеолярных отростках и значитель­
ной толщины коргикальных rшастинок собственно альвеолярная кость 
частично сливается с кортикальными rшастинками, а разделяющая их 
rубчатая кость отсутствует. 
Кровоснабжение. Ткани периодонта снабжаются артериальной 
кровью из бассейна наружной сонной артерии, ее ветвью - челюстной 
артерией. Зубы и окружающие их ткани верхней челюсти получают 
кровь из ветвей крьmовидной (верхняя луночковая артерия) и крылоне­
бной (верхние передние луночковые артерии) частей челюстной арте­
рии. Зубы и окружающие их ткани нижней челюсти снабжаются глав­
ным образом из нижней луночковой артерии - ветви нижнечелюстной 
части челюстной артерии. 
Or нижней альвеолярной артерии к каждой межальвеолярной пе­
регородке отходиr одна или несколько ветвей - межальвеолярные арте­
рии, которые дают веточки к периодонгалъной связке и цементу корня. 
Вертикальные ветви через надкостницу проникают в десну. 
Мелкие кровеносные сосуды десны, образующие ее микроцирку­
ляторное русло, в особенности, капилляры и посткапиллярные венулы, 
играют важнейшую роль в процессах воспаления и иммунной защиты. 
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Рис. 8. Схема кровоснабжения периодо/П8. 
Кровоснабжение периодо/П8 (\), альвеомр-
ного оtростка (2) и десны (3) обеспечивается Источники кровоснабжения 
тремя основными сосудами, которые соеди­
няются друг с другом множеством анастомо­
зов. В периодонте сосудистая сеть особенно 
густая; вблизи соединительного эпителия со­
суды образуют очень плотную систему - ка­
пилмрно-венумрное сплетение (А). Оно иг­
рает важную роль в защите от инфеКUИЙ. 
Эпителий полости рта имеСУ зубчатое соеди­
нение с подлежащей соединительной тканью. 
В соединительнотканных «зубцах» находJПСя 
каnНJU1J1рные петли (В) . 
Справа: на срезе показано плотное сосудистое 
сплетение (Х), в норме расположенное под 
краевым эпителием. Над белыми еtрелками 
можно увидеть краевые сосудисть1е петли, 
расположенные вблизи неороговевающего 










Иннервация периодонта осуществляется за счет веточек зубных 
сплетений второй и третьей ветвей тройничного нерва. В глубине аль­
веолы пучки нервных волокон делятся на две части: одна идет к пульпе, 
другая - по поверхности периодоJПЗЛЬной связки параллельно главному 
нервному стволу пульпы. Наблюдаются миелиновые и безмиелиновые 
нервные волокна. На разных уровнях периодонта миелиновые волокна 
разветвляются или утончаются вблизи цемента. В периодонтальной 
связке и десне имеются свободные нервные окончания, располагающие­
ся между клетками. 
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Рис. 9. Иннервация моляра нижней 
челюстн. 
Иннервация десны и периодонrа 
обеспечивается нижнечелюстным не­
рвом, третьей вС'П!ью тройничного 
нерва. 
А. Мезенцефалические чувствитель­
ные нейроны тройничного нерва. 
В. Двигательное ядро тройничного 
нерва. 
С. ЧувствJПельное ядро тройничного 
нерва. 
D. Спинальное чувствительное ядро 
тройничного нерва. 
Е . Волокна жевательной мышцы. 
ТГ - тройничный ганглиi! (гассеров 
ганглий) с тремя вепями: 
V1 - глазничный нерв, 
V2 - верхнечелюстной нерв, 
Vз - нижнечелюстной нерв . 
ЦИС - центральная нервная система. 
Функции поддерживающеzо аппарата зуба обеспечиваются вза­
имодействием его компоне~rrов. Основными функциями периодоща яв­
ляются: 
1) опорная и амортизирующая (удержание зуба в альвеоле, рас­
пределение жевательной нагрузки и регуляция давления при жевании) 
обеспечивается коллагеновыми и эластическими волокнами. Под воз­
действием нагрузки коллагеновые волокна вьmрямляются, что позволя­
ет им удлиняться, а зубу смещаться относительно стенки альвеолы . По­
сле прекращения давления волокна принимают первоначальную форму, 
а зуб возвращается в исходное положение. Таким образом, в системе 
зуб-периодонгальная связка - альвеолярный отросток реализуется 
демпферная функция. 
2) барьерная - формирование барьера, препятствующего проник­
новению микроорганизмов и вредных веществ в область корня . Барьер­
ная функция обеспечивается способностью эпигелия десны к орогове­
нию; большим количеством и особенностями направления кОJmагено­
вь~х волокон; тургором десны; особенностями строения зубодесневой 
борозды; состоянием гликозаминогликанов соединительнотканных об­
разований периодонта. Лейкоциты, макрофаги, тучные клетки, плазма­
тические клетки, содержащиеся в тканях и проникающие в десневую 
борозду, обеспечивают иммунный ответ на экзогенные патогены. 
3) трофическая - обусловлена разветвленной сетью капилляров и 
рецеrпоров, обеспечение питания цемента. Эта функция во многом за-
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висит от сохранения или восстановления микроциркуляции в периодон­
те. 
4) рецепторная и рефлекторная - рецепция механических раздра­
жений и участие в рефлекторной регуляции жевания, осуществляется 
благодаря находящимся в периодонте многочисленным нервным окон­
чаниям, импульсы от которых передаются по рефлекторным путям. 
5) пластическая - заключается в постоянном воссоздании тканей, 
утраченных в ходе физиологических или патологических процессов. Ре­
ализуют эту функцию цементобласты, остеобласты, фибробласты. 
6) функция сосудистого насоса. В области шейки зуба и вокруг 
верхушки корня зуба в периодонте располагаются артериовенозные 
анастомозы. Перивазальные зоны периодонта в норме построены из 
рыхлой соединительной ткани, что позволяет сосудам значительно 
расширяться. Это тем более важно, что вблизи артериовенозных 
анастомозов в периодонте и стенке альвеолы с закономерным 
постоянством располагаются крупные тонкостенные венозные сосуды, 
способные играть роль накопителей (коллекторов) крови. 
Во время акта жевания в периодонте возникают постепенно сме­
щающиеся зоны повышенного и пониженного давления, в результате 
чего кровь попеременно, то поступает в эти участки ткани, то выбрасы­
вается из них. На пике механического давления вследствие смещения 
зуба в соответствующих участках периодонта происходит сброс крови. 
Минуя микрососудистое русло, она поступает в венозные коллекторы 
зон с пониженным давлением, а на ее место происходит активный при­
ток крови из артерий. Функциональная целесообразность такого «сосу­
дистого насоса» очевидна, поскольку он обеспечивает гармонизацию 
транспорта крови и уровня функционального напряжения в периодон­
тальном комплексе. 
Десневая жидкость. Десневая жидкость является биологической 
средой организма. Она имеет сложный состав, включающий: слущен­
ные эпителиальные клетки, лейкоциты, микроорганизмы, белковые 
компоненты (альбумины, глобулины, трансферрин, система комплемен­
та), электролиты (кальций, магний, калий, натрий, медь, цинк, фтор), 
ферменты (лизоцим, гиалуронидаза, эластаза, катепсин, лактатдегидро­
геназа, миелопероксидаза, фосфатаза). В течение суток в ротовую по­
лость поступает от 0,5 до 2,4 мл десневой жидкости. По сравнению с 
интактным периодонтом при воспалительных заболеваниях периодонта 
вьщеляется количество десневой жидкости от 2 доlО раз больше. Десне­
вая жидкость - наиболее подходящая среда дrIЯ различных исследова­
ний (иммунологических, биохимических, микробиологических), так как 
наиболее специфична к тканям периодонта. 
Инволютивные процессы в периодонте. Здоровая сформирован­
ная кость альвеолярного отростка рентrенолоrически характеризуется 
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наличием четкой кортикальной пластинки. Расположение вершин меж­
зубных перегородок ниже эмалево-цементной границы на 2 мм; при от­
суrствии явлений остеопороза и сохранении кортикальной пластин не 
рассматривается как патология. 
Знание об инволютивных процессах в периодонте имеет большое 
практическое значение для правильной постановки диагноза. Возраст­
ные изменения десны, связанные с процессами старения организма, за­
ключаются в склонности к гиперкератозу, истончеюш базального слоя, 
атрофии эпителиальных клеток, уменьшении числа капилляров и коли­
чества коллагена, расширении и утолщении стенок сосудов, уменьше­
нии содержания лизоцима в тканях десны. 
Инволютивные процессы в костной ткани в норме начинаются у 
человека в возрасте 40-50 лет в виде слабовыраженного остеопороза. 
Замедляется интенсивность процессов в костной ткани. После 50 лет 
наступает диффузный остеопороз с атрофией альвеолярного края. После 
60 лет клинико-рентгенологические возрастные изменения в тканях пе­
риодонта характеризуются наличием рецессии при отсутствии перио­
донтальных карманов и воспалительных изменений в десне, остеопоро­
зом (особенно постклимактерическим) и остеосклерозом. 
Тестовый контроль 





г) связочный аппарат; 
д) альвеолярная кость; 
е) десна. 
2. Укажите глубину десневой борозды в норме: 
а) 0,5-1 мм; 
б) до2 мм; 
в) до 3 мм. 
3. Укажите тип эпителия, покрывющего десну со стороны по­
лости рта: 
а) многослойный плоский неороговевающий; 
б) многослойный плоский ороговевающий. 
4. Укажите границы прикрепленной десны: 
а) дно десневой борозды и мукогингивальное соединение; 
б) десневой край и мукогингивальное соединение. 
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5. Укажите границу свободной и прикрепленной десны: 
а) дно десневой борозды; 
б) вершина десневого сосочка. 
6. Укажите основные структурные элементы периодоита: 
а) десна; 
б) периодонтальная связка; 
в) цемент корня зуба; 
г) стенка зубной альвеолы; 
д) все вышеперечисленное. 
7. Укажите строение прикрепленной части десны: 
а) эпителий и собственная пластинка слизистой оболочки; 
б) эпителий, собственная пластинка слизистой оболочки и подслизи­
стая основа. 
8. Укажите строение собственной пластинки десны: 
а) сосочковый слой и сетчатый слой; 
б) сосочковый слой, сетчатый слой и зернистый слой. 
9. Укажите строение эпителия, покрывающего ротовую по­
лость: 
а) базальный слой, шиповидный слой, зернистый слой, роговой слой; 
б) базальный слой, шиповидный слой, зернистый слой. 
10. Укажите отделы эпителия, выстилающего свободную дес-
ну: 
а) ротовой эпителий; 
б) эпителий борозды; 
в) соединительный эпителий; 
г) все вышеперечисленное. 
11. Укажите ширину прикрепленной десны: 
а) 1-5 мм; 
6) 1-1,5 мм; 
в) 1-9 мм. 
12. Какими клетками образовано дно десневой борозды: 
а) клетками соединительного эпителия; 
б) клетками ротового эпителия. 
13. Укажите высоту соединительного эпителия в области шей­
ки зуба: 
а) 5-10 мм; 
б) 0,5 мм; 
в) 1-2 мм. 
14. Укажите основные структурные компоненты зубодеснево­
го соединения: 
а) эпителиальное соединение; 
6) соединительнотканное соединение; 
в) все вышеперечисленное. 
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15. Укажите соединительнотканные удерживающие структу­
ры периодонта: 
а) волокна десны; 
6) периодокrальная связка; 
в) все вышеперечисленное. 




г) все вышеперечисленное. 
17. Укажите функционально-ведущие и преобладающие по 











ж) тучные клетки; 
з) дендр1ПНые клетки; 
и) эпителиальные клетки; 
к) все вышеперечисленное. 
19. Укажите типы цемента зуба: 
а) бесклеточный афибриллярный цемент; 
б) бесклеточный волокнистый цемент; 
в) клеточный цемент с внутренними волокнами; 
г) клеточный цемент со смешанными волокнами; 
д) все вышеперечисленное. 
20. Укажите структурные элементы альвеолярного отростка: 
а) собственно альвеолярная кость (стенка зубной альвеолы); 
б) трабекулярная (губчатая) кость; 
в) компактная кость; 
г) все вышеперечисленное. 
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ГЛАВА2. 
КЛАССИФИКАЦИЯ И СИСТЕМАТИКА БОЛЕЗНЕЙ 
ПЕРИОДОНТА 
Контрольные вопросы по теме занятия: 
1. Принципы систематизации заболеваний периодонта. 
2. Классификация заболеваний периодонта (1983), принятая на XVI 
Пленуме Всесоюзного научного общества стоматологов. 
3. Классификация заболеваний периодонта в соответствии с Междуна­
родной классификацией болезней МКБ-1 О (ВОЗ, 1995) и третьим из­
данием стоматологического приложения к ней (МКБ-С, Женева, 
1997). 
4. Классификация болезней периодонта Американской академии пери­
одонтологии (ААР, 1999). 
За последнее столетие ученые неоднократно систематизировали 
заболевания периодонта, и в современной стоматологии насчитывается 
несколько десятков классификаций. Классификационные схемы разли­
чаются принципом систематизации, т. е. тем, что лежит в основе клас­
сификации: клиника, патоморфология, этиология, характер, распро­
страненность процесса. Классификации обычно отражают общий уро­
вень науки на данный период развития. Влияние на разработку систем 
классификации в определенные исторические периоды оказывали кон­
цепции этиологии и патогенеза болезней периодонта. До 70-х годов 
прошлого века основой классификации являлась клиническая картина 
заболевания. 
Классификация болезней имеет не только теоретическое, но и 
большое практическое значение, поскольку любая классификация 
должна систематизировать современные знания, четко очерчивать каж­
дую нозологическую форму заболевания, облегчая практическому врачу 
возможность правильной постановки диагноза и выбора наиболее раци­
онального метода лечения и профилактики. Любая классификация 
должна строиться с учетом требований научной методологии и логики. 
Одной из наиболее простых и удобных является классификация заболе­
ваний периодонта, принятая в 1983 г. на XVI Пленуме Всесоюзного 
научного общества стоматологов (г. Ереван), в основу, которой положе­
на клиническая картина заболеваний. Данной классификационной схе­
мой в настоящее время продолжают пользоваться в Российской Феде­
рации и странах СНГ. 
Болезни пародонта (morbus parodontalis) 
/. Гингивит (gingivitis) - воспаление десны, обусловленное не­
благоприятным воздействием местных и общих факторов и протекаю­
щее без нарушения целостности зубодесневого соединения. 
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Форма: катаральный (catarhalis), язвенный (u\cerosa), гипертрофи­
ческий (hypertrophica). 
Тяжесть: легкий (levis), средний (media), тяжелый (gravis). 
Течение: острый (acuta), хронический (chronica), обострившийся 
( exacerbata). 
Распространенность: локализованный (localis), генерализован­
ный (generalisata). 
IL Пародоптит (parodontitis) - воспаление тканей пародонта, ха­
рактеризующееся проrрессируюшей деструкцией периодонта и кости 
альвеолярного отростка, а также альвеолярной части челюстей. 
Тяжесть: легкий (\evis), средний (media), тяжелый (gravis). 
Течение: острый (acuta), хронический (chronica), обострение 
(exacerbata), абсцесс (abscessus), ремиссия (remissio). 
Распространенность: локализованный (\ocalis), генерализован­
ный (generalisata). 
111. Пародонтоз (paradontosis) - дистрофическое поражение па-
родонта. 
Тяжесть: легкий (levis), средний (media), тяжелый (gravis). 
Течение: хронический (chronica), ремиссия (remissio). 
Распространенность: генерализованный (generalisata). 
IV. Заболевания пародонта с прогрессирующим лизисом тканей 
(пародонтолиз, paradontolysis): синдром Папийона-Лефевра, нейтропе­
ния, аrаммаглобулинемия, некомпенсированный сахарный диабет и 
другие болезни. 
V. Пародонтома (parodontoma) - опухоль и опухолеподобное за­
болевание (эпулис, фиброматоз и др.). 
Сегодня в мире и в РБ стоматологи используют международную 
классификацию болезней МКБ-10 (ВОЗ, 1995) и третье издание стома­
тологического приложения к ней (МКБ-С, Женева, 1997), которая явля­
ется статистической. В представленную классификацию включены все 
нарушения, которые происходят в полости рта или связаны с данными и 
прилегающими структурами зубочелюстной системы. Ее составители 
руководствовались целью - осуществить стандартизованную регистра­
цию всех диагнозов, приписав каждому из них строго определенный 
номер рубрики или подрубрики, и облегчить сопоставление данных на 
международном уровне. Международная статистическая классификация 
болезней в строгом смысле не является научной классификацией. Она 
позволяет лишь автоматизировать сбор информации о здоровье челове­
ка путем преобразования диагноза в буквенно-цифровые коды, которые 
не всегда совпадают с принятыми в различных странах классификация­
ми болезней. В соответствии с ней различают следующие нозологиче­
ские формы: 
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К.05. Гингивит - воспаление десны в результате воздействия 
местных и общих факторов, протекающее без нарушения целостности 
зубодесневого прикрепления. 
К.05.0. Острый гинrивит - болезненное состояние десны, которое 
возникает внезапно и является коротким по дпительности. 
Исключены: острый некротизирующий язвенный гингивит, гинги­
востоматит, вызванный вирусом простого герпеса (herpes simplex) 
К.05.1. Хронический гингивит - заболевание десны, которое раз­
вивается медпенно, является дпительным по течению и безболезнен­
ным, пока не обострится острым течением. 
К.05.1 О. Хронический простой маргинальный гинrивит - хрониче­
ский воспалительный процесс в области десневого края и прикреплен­
ной десны. 
К.05.11. Хронический гиперпластический гингивит - хроническое 
увеличение десны в размерах в результате увеличения тканевых эле­
ментов. 
К.05.12. Хронический язвенный гинrивит - хроническое воспале­
ние десны, сопровождающееся появлением язвенно-некротических эле­
ментов. 
К.05.13. Хронический десквамативный rингивит - состояние дес­
ны, характеризующееся десквамацией эпителия. 
К.05.2. Острый периодонтит - связан с острым воспалением тка­
ней периодонта под воздействием острой травмы. 
К.05.20. Периодонтальный абсцесс десневого происхождения без 
свища. Периодонтальный абсцесс - это локализованное гнойное воспа­
ление в тканях периодонта. 
К.05.21. Периодонтальный абсцесс десневого происхождения со 
свищем. 
К.05.3. Хронический периодонтит - воспаление тканей периодонта 
полиэтиологической природы, протекающее с утерей зубодесневого 
прикрепления, образованием периодонтальных карманов и деструкцией 
кости. 
К.05.30. Простой периодонтит - воспаление тканей периодонта, 
при котором развивается периодонтальный карман, но ответ тканей пе­
риодонта не изменен чрезмерными окклюзионными силами. На рентге­
нограмме определяется горизонтальный тип деструкции костной ткани. 
К.05.31. Сложный периодонтит - воспалительное заболевание пе­
риодонта, при котором ответ тканей периодонта изменен чрезмерными 
окклюзионными силами. На рентгенограмме определяется вертикаль­
ный и горизонтальный типы деструкции костной ткани. 
К.05.4. Ювенильный периодонтоз - заболевание, с быстрой воспа­
лительной деструкцией костной ткани и отсутствием клинического вос­
паления у молодых людей в возрасте от 11-12 до 14-20 лет 
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К.06.0. Рецессия десны - апикальная миграция тканей десны вдоль 
корня зуба, приводящая к его оголению без видимого воспалеЮ1я. 
К.06.00. Локализованная рецессия десны (в области одного или 
нескольких зубов) 
К.06.01. Генерализованная рецессия десны (в области всех зубов). 
В 1999 году в США (Оак Брук, штат Иллинойс) состоялся Между­
народный симпозиум, на котором бьmа уrверждена классификация 
Американской академии периодонтологии (ААР). В ее основу положено 
определение таких факторов как возраст начала заболевания, клиниче­
ские проявления, распространенность, частота рецидивов, характер па­
тогенной микрофлоры, влияние системных фа~сrоров. Данная классифи­
кация имеет две главные категории - «Гингивитьш и «Периодонтиты». 
1. Заболевания десен (G) 
А . Заболевания десен, вызванные зубным нw~етом: 
1. Гингивит, связанный только с зубным налетом: 
а. без локальных сопровождающих факторов; 
Ь. с локальными сопровождающими факторами (см. VIII А). 
2. Заболевания десен, вызванные различными состояниями орга-
низма: 
В. Заболевания десен, не вызванные зубным нw~етом: 
1. Гингивит, вызванный специфической бактериальной флорой: 
а. поражения, вызванные Neisseria gonorrhea; 
Ь. поражения, вызванные Treponema pallidum; 
с. поражения, вызванные Streptococcus species; 
d. другие. 
2. Заболевания десен, вызванные вирусами: 
а. инфекщш, вызванные вирусом герпеса: 
1) первичный герпетический гингивостомапrг; 
2) хронический рецидивирующий оральный герпес; 
3) опоясывающий лишай; 
Ь. другие. 
3. Заболевания десен грибкового происхождения: 
а. кандидозные инфекции: 
1) генерализованный кандидозный гингивит; 
Ь. линейная десневая эритема; 
с. гистоплазмозы; 
d. другие. 
4. Заболевания десен генетического происхождения: 
а. наследственный фиброматоз десен; 
Ь.другие 
5. Проявления на десне системных заболеваний: 
а. поражения слизистой оболочки: 
1) красный плоский лишай; 
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2) пемфиrоид; 
3) пузырчатка вульгарная; 
4) мноrоформная эритема; 
5) красная волчанка; 
6) спровоцированные лекарствами; 
7) другие. 
Ь. аллергические реакции: 





2) реакции на: 
а) зубные пасты; 
Ь) ополаскиватели для рта; 
с) добавки к жевательным резинкам; 
d) еду и пmцевые добавки; 
З)другие 
6. Травматические состояния 
а. химические повреждения; 
Ь. физические повреждения; 
с. термические повреждения. 
7. Реакция на инородные тела 
8. Не попадающие под выделение группы классификации 
11. Хронический периодонтит (СР) 
А. Локализованный 
В. Генерализованный 
111. Аrрессивный периодоlПНТ (АР) 
А. Локализованный 
В. Генерализованный 
IV. Периодонтит, как проявление общих заболеваний орга-
низма (NP) 
А. Связанные с заболеваниями крови 
1. приобретенная нейтропения; 
2. лейкемии; 
3. другие. 
В. Связанные с генетическими заболеваниями 
1. Наследственная и циклическая нейтропения; 
2. Синдром Дауна; 
3. Синдром дефицита адгезии лейкоцитов; 
4. Синдром Papillion-Lefevre; 




7. Синдром хранения гликогена; 
8. Детские генетические агранулоцитозы; 
9. Синдром Cohen; 
10. Синдром Ehlers-Danlos (типы IV и VIII); 
11. Гипофосфатазия; 
12. Другие. 
С. Не попадающие под выделение группы классификации 
V. Некротнческие заболевания периодонта 
А. Некротический язвенный гингивит (NUG) 
В. Некротический язвенный периодонтит (NUP) 
VI. Периодонтальиые абсцессы 
А. Десневой абсцессы 
В. Периодонтальный абсцесс 
С. Перикорональный абсцесс 
VII. Периодонтит с поражениями эндодонта 
А. Комбинированный с периодоmо-эндодонтическими нарушени-
VIII. Нарушение развития или приобретенные деформации 
А. Локальные факторы, которые способствуют развитию гингиви-
та / периодоmита, вызванного зубным налетом 
1. Анатомические особенности зубов; 
2. Реставрация зубов/ протезы; 
3. Переломы корней; 
4. Резорбция корня (цемента). 
В. Мукогингивальные деформации 
1. Рецессия 
а. вестибулярной или язычной поверхности; 
Ь. интерпроксимальной поверхности. 
2. Недостаток кератинизированной десны 
3. Уменьшение прикрепления десны 
4. Неправильная позиция уздечки языка и губ 
5. Увеличение десны 
а. ложный карман 
Ь. неправильное развитие краев десны 
с. отечность десны 
d. увеличение десны (см. I.A.3 и 1.В.4) 
6. Измененный цвет 
С. Изменения слизистой оболочки и состояние беззубого альвео­
лярного отростка 
1. Вертикальное и/или горизонтальное снижение альвеолярного 
отростка; 
2. Недостаток десны /кератинизированной ткани; 
3. Увеличение десны (мягких тканей); 
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4. Неправильное прикрепление уздечки и тяжей; 
5. Мелкое преддверие полости рта; 
6. Измененный цвет. 
D. Окклюзионная травма 
1. Первичная окклюзионная травма; 
2. Вторичная окклюзионная травма. 
Тестовый контроль 
1. Что может быть положено в основу классификации болез-
ней: 
а) клиника; 
б) патоморфологические изменения; 
в) этиология; 
г) характер течения болезни; 
д) распространенность процесса; 
е) все вышеперечисленные. 
2. Что положено в основу классификации заболеваний перио­
доmа (1983), принятой на XVI Пленуме Всесоюзного научного об­
щества стоматологов: 
а) клиническая картина заболевания; 
б) этиология заболевания; 
в) стандартизованная регистрация всех диагнозов. 
3. Включены ли в классификацию заболеваний периодоmа 
(1983) бысропроrрессирующие формы периодонтита: 
а) да; 
б) нет. 




5. Что учитывает классификация заболеваний периодоmа 
(1983) при описании нозологических форм заболевания: 
а) тяжесть заболевания; 
б) характер течения процесса; 
в) распространенность; 
г) все вышеперечисленное. 
6. Укажите особенности Международной классификации бо-
лезней: 
а) стандартизованная регистрация всех диагнозов; 
б) соответствие каждого диагноза определенному номеру рубрики; 
в) все вышеперечисленное. 
30 




8. Что положено в основу классификации Американской ака­
демии периодонтологии (ААР): 
а) возраст начала заболевания ; 
б) клинические проявления; 
в) частота рецидивов; 
г) характер патогенной микрофлоры; 
д) влияние системных факторов; 
е) распространенность; 
ж) все вышеперечисленное. 
9. KaIOte основные типы периодонтита выделяет классифика­
ция Американской академии периодоитологии (ААР)? 
а) простой и сложный; 
б) хронический и аrрессивный. 
10. KaIOte основные разделы, описывающие заболевания десен, 
выделяет классификация Американской академии периодоmоло­
гии (ААР): 
а) заболевания десен, вызванные зубным налетом; 
б) заболевания десен, не вызванные зубным налетом; 
в) заболевания десен генетического происхождения; 
г) гингивит, вызванный специфической бактериальной флорой. 
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ГЛАВАЗ. 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ БОЛЕЗНЕЙ ПЕРИОДОНТА 
Контрольные вопросы по теме занятия: 
1. Объекты изучения при эпидемических исследованиях заболеваний 
периодокга. Виды эпидемических исследований заболеваний перио­
докга. 
2. Объективные критерии ВОЗ оценки орального здоровья. 
3. Результаты эпидемических исследований заболеваний периодокrа, 
проведенные в различных странах и в Республике Беларусь. 
4. Результаты эпидемических исследований заболеваний периодокrа, 
проведенные в Республике Беларусь в соответствии с критериями 
индекса CPIТN. 
5. Эпидемиология гингивита и периодонтита. 
6. Долгосрочные и глобальные цели ВОЗ по укреплению стоматологи­
ческого здоровья для различных возрастных групп. 
Одним из динамично развивающихся направлений при изучении 
патологии периодонта, является эпидемиология заболеваний периодон­
та. Экспертами ВОЗ разработаны и приняты объективные критерии 
орального здоровья, в том числе и состояния периодонга. Оценочные 
индексы позволяют определить процент населения, имеющего здоровые 
зубы, среднее количество здоровых зубов в ключевых возрастных груп­
пах населения и определить состояние тканей периодонга. В эпидемио­
логических исследованиях периодшrrального здоровья населения учи­
тывают следующие параметры: распространенность заболевания, мас­
штабы заболевания (количество или часть пораженных участков), сте­
пень тяжести (потерю прикрепления и глубину карманов). Для более 
четкой статистической оценки распространенности болезней периодон­
та во многих странах мира используют рекомендации ВОЗ, предусмат­
ривающие учет системной групповой выборки по критериям индекса 
CPIТN (коммунальный периодонтальный индекс нуждаемости в лече­
нии). 
Описательная эпидемиология изучает возникновение, степень тя­
жести и распространение заболевания. Аналитическая эпидемиология 
имеет дело с выяснением причин заболевания. При проведении перио­
донгологического обследования изучают не только первичный этиоло­
гический фактор, но и наследственность, социально-экономический 
уровень, поведение, системные заболевания, факторы риска, этниче­
скую принадлежность. Полученные данные позволяют планировать 
профилактику и лечение с точки зрения здравоохранения. В области пе­
риодонтолоrии эпидемиологи занимаются в основном выявлением рас­
пространения и причин гингивита и периодонтита. 
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Первые исследования, посвященные изучению периодонrального 
статуса, бьmи проведены в 50 - 60 годах ХХ века. Оценка, в основном, 
осуществлялась с помощью индексов Russell (1956), Ramfjord (1959). 
Данные современных эпидемиологических исследований, указы­
вают на значкrельную распространенность заболеваний периодонrа: 
более 80% населения развитых стран имеют воспалкrельные заболева­
ния периодшrrа различной степени тяжести, среди которых хрониче­
ский периодонтит является основной причиной потери зубов у взросло­
го населения. 
По данным исследований экспертов ВОЗ (1990) 65-98% населения 
имели заболевания периодонrа в возрасте 35--44 года, 55-98% - в воз­
расте 15 - 19 лет. Результ~rгы эпидемиологических исследований пока­
зывают, что 90% взрослого населения развитых стран имеют симптомы 
гингивита, 50 %- заболевания периодонта средней степени тяжести, 3% 
обследованных - заболевания периодонта тяжелой степени тяжести. 
Исследования, проведенные в Европе, США и Лаrинской Амери­
ке, свидетельствуют, что тяжелые формы заболеваний периодонта 
(CPIТN код 4) поражают 10--15% взрослого населения в возрасте 45-54 
лет и 23% в возрасте 65-74 лет. 
В США популяция молодЬIХ людей со здоровым пернодонтом со­
ставляет 18%, однако выявлено 6-8 % с глубокими периодонтальными 
карманами (CPIТN код 4). 
В Европе здоровы 19-20 % молодых людей, а из числа больных не 
более 5% имеют неглубокие периодонтальные карманы (CPIТN код 3). 
Наибольшая распространенность тяжелого течения болезней периодон­
та наблюдается у взрослого населения: у 10-15 % обследованных выяв­
лены глубокие периодонтальные карманы. В возрастной группе 35 - 44 
года бьmи поражены 5 и более секстантов, из них 0,2-0, 7 исключенные 
(CPIТN код Х) и 1,0-2,0 имели периодонтальные карманы (CPIТN код 3 
и 4). 
Самый большой процент молодых людей, страдающих болезнями 
периодонта различной степени тяжести в возрастной группе 15-19 лет, 
выявлен в Африке (90%) и Юго-восточной Азии (95%). 
Агрессивные формы заболеваний периодонта, протекающие с ча­
стыми обострениями, встречаются в 2-5% всех случаев, причем в Азии 
и Африке уровень заболеваемости выше. 
В Республике Беларусь эпидемиологические исследования перио­
донтального статуса ведутся с 1996 г, когда болезни периодонта бьmи 
выявлены у 99,8% населения, в возрастной группе 35--44 года распро­
страненность болезней периодонта составила 100%. В 1996 г. бьmи 
определены следующие значения индекса CPIТN: количество здоровых 
секстантов (код О) в группе 15 лет - 0,9 (при глобальной цели ВОЗ на 
2010 год 5 здоровых секстана); 18 лет - 0,6, 35-44 года - 0,1, в более 
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старших возрастных группах здоровых секстангов не выявили. Количе­
ство секста1ПОв с глубокими периодонталъными карманами (код 4) - в 
группе 35-44 лет - 0,2 (исключенных секста1ПОв 0,2). Периодонтальные 
карманы в группе обследованных в возрасте 35-44 года (CPIТN код 3 и 
4) определены у 75,8 %, при средней интенсивности 2,2 секстанта (с пе­
риодонтальными карманами по коду CPIТN 3 и 4) на человека. Глубо­
кие карманы > 6 мм. (CPIТN код 4) среди обследованных в этой группе 
составили 0,2 (искmоченных секстантов 0,2). В возрастной группе 65-74 
года периодонтальные карманы (CPIТN код 3 и 4) выявлены у 79,8% 
при интенсивности 1,75 секстанта на человека; отмечен высокий уро­
вень исключенных (CPIТN код Х 2,9) на одного обследованного, что 
указывает на значкгельную потерю зубов у этой группы населения и за­
трудняет точное определение тяжести болезни периодонта в сравнении 
с другими возрастными группами. 
Эпидемиологические исследования 2002-2003 rт. показали, что у 
населения Республики Беларусь отсутствовали положительные измене­
ния в состоянии тканей периодокrа. Количество здоровых секстантов 
(CPIТN код О) в 15 лет незначительно выросло и составило 1,07 ± 0,11 
на одного обследованного, в старших возрастных группах здоровые 
секстанrы не выявлены. Среднее количество секстантов с карманами 4-
5 мм (CPIТN код 3) варьировало от 0,05 у 15 летних до 0,5 в 65-74 года. 
Количество секстантов с глубокими периодонтальными карманами 
(CPIТN код 4) увеличивалось от 0,06 в группе 35-44 года до О, 1 в воз­
расте старше 65 лет. В старшей возрастной группе преобладали исклю­
ченные секстанты (CPIТN код Х=3,О), что свидетельствует о значкrель­
ной утере зубов. Распространенность болезней периодонта на 2006 
оставалась высокой и составляла 92,5 ± 1,27% (исследования проведены 
Л.Н. Дедовой и соавторами в возрастной группе 35-44 года с использо­
ванием КПИ). 
Эпидемиология гингивита. Результаты многочисленных эпиде­
миологических исследований значительно отличаются друг от друга. 
Частота заболеваемости колеблется от 50 до 100%. Эти отличия объяс­
няются применением разных индексов и использованием различных 
классификаций самого заболевания, разным уровнем профилактики в 
исследуемых группах населения, социальными, этническими фактора­
ми. Однако определяются общие тенденции - распространенность гин­
гивкrа возрастает приблизительно с 5 лет, достигая, пика в период по­
лового созревания. Исследования, изучающие гингивит и зубную бляш­
ку, доказывают наличие четкой положительной корреляции между ги­
гиеной полости рта и степенью тяжести гингивита. 
Эпидемиология периодонтита. Как и в случае исследований по 
гингивиrу, результаты эпидемиологических исследований периодонти­
та интерпретируют с осторожностью, т.к. исследования не делают раз-
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личий между редкими ранними формами заболеваний, которые очень 
быстро протекают у молодых людей (агрессивный периодонтит), и рас­
пространенным хроническим периодонтитом, имеющим меД11енное те­
чение. Исследования уrраты прикрепления показали, чrо с возрастом 
уrрата опорно-удерживающих струкrур прогрессирует. Результаты 42 
исследований, проведенных в странах Европы и Америки с помощью 
индекса CPIТN, показали тенденцию возрастного увеличения, распро­
страненности и интенсивности заболевания. 
Таким образом, широкое изучение распространенности воспали­
тельных заболеваний периодонта, проводимое во всем мире с середины 
20 века позволило выявить определенные тенденции: 
1. Непрерывное снижение частоты встречаемости rингивита после 15-
летноrо возраста; 
2. Одновременный прирост заболеваемости хроническим периодонти­
том; 
3. Увеличение проценtа потери зубов, обусловленное периодокrитом. 
Доказанная спосdбность заболеваний периодонта служить пуско­
вым и поддерживающим механизмом развития системных заболеваний 
обуславливает их общемедицинскую и социальную значимость. В каче­
стве долгосрочных глобальных целей по укреплению стоматологиче­
ского здоровья ВОЗ определило достижение к 2020 году для различных 
возрастных групп населения следующих показателей: 
дети в возрасте 12 лет будут иметь среднее количество секстантов со 
здоровым периодон1'ом не менее 5,5. 
подростки в возрасте 15 лет будут иметь среднее количество 
секстантов со здоровым периодонтом не менее 5,0. 
молодые люди в возрасте 18 лет будут иметь среднее количество 
секстантов со здоровым периодонтом не менее 4,0, не будет зубов, 
удаленных по повоцу кариеса или болезней периодонта. 
среди взрослых в возрасте 35-44 года - не более 1 % беззубых, 90% 
пациентов сохранят 20 или более естественных функционирующих 
зубов, среднее количество здоровых секстантов периодонта будет 2 и 
более (CPIТN «0»). 
среди пожилых в возрасте 65-74 года- не более 10% беззубых, 90% 
или более будут иметь функционально полноценный прикус (есте­
ственный или восстановленный), среднее количество секстантов с 
глубокими карманами не превысит 0,5 (CPIТN «4»). 
Тестовый КОНТDОЛЬ 
1. В какой возрастной группе чаще встречается mнгивит: 
а) 35-44 года; 
б) 65-74 года; 
в) 15-25 лет. 
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2. Укажите долгосрочные цели ВОЗ к 2020 году по укреплению 
стоматологического здоровья в возрастной группе 35-44 года: 
а) не более 3% беззубых, 80% пациентов сохранят 20 или более есте­
ственных функционирующих зубов, среднее количество здоровых 
секстантов периодонта будет 3 и более (CPIТN «0»); 
б) не более 1 % беззубых, 90% пациентов сохранят 20 или более есте­
ственных функционирующих зубов, среднее количество здоровых 
секстангов периодонта будет 2 и более (CPIТN «0»); 
в) не более 2% беззубых, 70% пациентов сохранят 20 или более есте­
ственных функционирующих зубов, среднее количество здоровых 
секстантов периодонта будет 1 и более (CPIТN «0»). 
3. Результаты эпидемиологических исследований в Республи­
ке Беларусь в 1996 году выявили болезни периодонта у: 
а) 99,8% населения; 
б) 58% населения; 
в) 70% населения. 
4. Где наблюдается наиболее высокий уровень заболеваемости 
агрессивными формами заболеваний периодонта: 
а) в Азии и Африке; 
б) в США; 
в) в Европе. 
5. Какому коду по критериям индекса CPITN соответствует 




6. Какому коду по критериям индекса CPITN соответствует 









8. Укажите долгосрочные цели ВОЗ к 2020 году по укреплению 
стоматологического здоровья в возрастной группе 65-74 года: 
а) не более 10% беззубых, 90% или более будут иметь функционально 
полноценный прикус (естественный или восстановленный), среднее 
количество секстантов с глубокими карманами не превысит 0,5 
(CPIТN «4»); 
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б) не более 15% беззубых, 60% или более будут иметь функционально 
полноценный прикус (естественный или восстановленный), среднее 
количество секстаtп0в с глубокими карманами не превысит l 
(CPIТN «4»); 
в) не более 5% беззубых, 95% или более будут иметь функционально 
полноценный прикус (естественный или восстановленный), среднее 
количество секстантов с глубокими карманами не превысит l 
(CPIТN «4»). 
9. Были ли выявлены здоровые секстанты у старших возраст­




10. Что изучает описательная эпидемиология: 
а) возникновение; 
б) степень тяжести заболевания; 
в) распространение заболевания; 
г) все вышеперечисленное. 
11. Что изучает аналитическая эпидемиология: 
а) причину заболевания; 
б) распространение заболевания. 
12. Что изучают при проведении периодонтологнческого об­
следования: 
а) первичный этиологический фактор; 
б) наследственность; 
в) социально-экономический уровень; 
г) поведение; 
д) системные заболевания; 
е) факторы риска; 
ж) этническую принадлежность; 
з) все вышеперечисленное. 
13. Укажите долгосрочные цели ВОЗ к 2020 году по укрепле­
нию стоматологического здоровья у молодых людей в возрасте 18 
лет: 
а) среднее количество секста~пов со здоровым периодо1Пом не менее 
4,0, не будет зубов, удаленных по поводу кариеса или болезней пе­
риодоJrГа; 
б) среднее количество секстантов со здоровым периодо1Пом не менее 
3,0, не будет зубов, удаленных по поводу кариеса или болезней пе­
риодоJrГа; 
в) среднее количество секстантов со здоровым периодонтом не менее 
2,0, не будет зубов, удаленных по поводу кариеса или болезней пе­
риодонта. 
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14. Какому коду по критериям индекса CPITN соответствует 




15. С помощью какого индекса осуществляются исследования 
периодонтального статуса в настоящее время: 
а) PI Russell; 
б) Ramfjord; 
в) CPIТN. 





17. Какова распространенность воспалительных заболеваний 




18. Какова наиболее частая причина потери зубов у взрослого 
населения: 
а) кариес и его осложнения; 
б) периодонrит; 
в) травмы. 
19. Происходит ли утрата опорно-удерживающих структур 
тканей периодонта с возрастом: 
а) да; 
б) нет. 
20. Доказано ли исследователями наличие положительной 
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Контрольные вопросы по теме занятия: 
1. Этиологические факторы риска возникновения заболеваний перио-
донта. 
2. Микробиоценоз полости рта. 
3. Образование биоrтенки и зубной бляшки. 
4. Концепция биоrтенок. 
5. Периодонтопатогенные микроорганизмы. Комrтексы микроорга­
низмов. 
6. Иммунологические механизмы патогенеза заболеваний периодонта. 
7. Основные патогенетические механизмы воспалительных заболева­
ний периодонта. 
8. Патогистологическая характеристика поражений периодонта. 
Подавляющее большинство заболеваний периодонта - воспали­
тельные поражения десны и поДJiежащих тканей. 
В последние годы появилось много новых данных об этиологии и 
патогенезе заболеваний периодонта и произошел сдвиг парадигм в этой 
области стоматологии. Изменения взглядов основаны в первую очередь 
на новых знаниях в отношении биоrтенки (микробного налета), 
молекулярной биологии, восприимчивости макроорrанизма, факторов 
риска и генетики. Сначала в качестве определяющего фактора рассмат­
ривали бактерии. Новые данные о молекулярных и клеточных 
механизмах позволяют лучше понять, как бактерии биоrтенки 
вызывают иммунные и воспалительные процессы в макроорганизме, 
приводящие к разрушению соединительной ткани и резорбции 
альвеолярной кости. К местным факторам риска относятся: аномалии 
прикреrтения мягких тканей (уздечек губ, языка), тяжи слизистой 
оболочки, короткие уздечки языка и губ, мелкое преддверие ротовой 
полости; дефекты rтомбирования, протезирования и ортодонтического 
лечения; аномалии положения отдельных зубов, скученность зубов; 
нарушение прикуса - глубокий прикус, прогения; факторы, создающие 
условия для скоrтения микрофлоры - придесневые кариозные полости, 
нарушения межзубных контактов. Общие факторы риска: системные 
заболевания (сахарный диабет, заболевания щитовидной железы, 
сердечно-сосудистые заболеваниягормональные нарушения в период 
беременности и полового созревания, заболевания крови). 
Курение, хронические эмоциональные стрессы являются фактора­
ми риска возникновения заболеваний периодонта, утежеляют течение 
болезни, вызывают резистентность к проводимому лечеmnо. 
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Генетически обусловленные особенности строения периодонrа: 
тонкая, малокерсrгинизированная десна, недостаточная тотцина альвео­
лярной кости, выпуклый контур зубной дуги, часто сочетающийся с вы­
пуклостью корней. 
Микробиоценоз полости рта. Ротоглотка - экосистема, в кото­
рой всегда присутствуют бактерии. Стерильная ротовая полость - нефи­
зиологическое состояние. Тем не менее, для здоровья тканей периодон­
та важно, чтобы зубной налет не накапливался в большом количестве и 
содержал микроорганизмы с низкой вирулентностью. В норме суще­
ствуют равновесие между механизмами формирования и ретенции био­
пленки и силами, препятствующими этим процессам (самоочищение 
языка и щек, правильное питание и гигиенические процедуры). 
Микробное сообщество ротовой полости - одно из самых слож­
ных по составу бактерий. Количество идентифицированных бактерий, 
населяющих ротовую полость, превышает 700 видов. Причем более по­
ловины обитсrгелей полости рта не поддается культивированию. Боль­
шинство этих бактерий являются комменсалами, и ткани периодонта за­
селены множеством сапрофитных микроорганизмов. В норме бактерии 
колонизируют десневую борозду и находятся в состоянии симбиотиче­
ского баланса со структурными компонентами периодонта. В интактном 
периодонте обнаруживают в основном грамположительные кокки 
(Streptococcus sp.) и актиномицеты, в небольшом количестве - грамот­
рицательную микрофлору. Нормш~ьная микрофлора ротовой полости 
имеет физиологическое значение: проявляет антагонизм в отношении 
широкого спектра микроорганизмов и является фактором неспецифи­
ческой резистентности местного иммунитета. 
При образовании налета в течение дня число бактерий увеличива­
ется на 102-103• В первые 4 часа после гигиенических процедур преоб­
ладают грамположительные кокки (S. saпguis, S. тitis, S. aпgiпosus), 
одиночные грамположительные палочки (А. viscosus, А. пaeslипdii) и 
грамотрицательные кокки, внеклеточные полисахариды, из которых об­
разуется интермикробная субстанция. На 4-5 сутки - снижение доли 
стрептококков, увеличение количества факультативных и анаэробных 
актиномицетов, появление значительного количества подвижных грам­
положительных нитевидных и жгутиковых микроорганизмов. Через 1 
неделю - смещение микробного спектра в сторону преобладания гра­
мотрицательных форм, бактероидов, спирохет, спирилл. 
Образование биопленки и зубной бляшки. Развитие зубной бляш­
ки занимает от нескольких часов до нескольких дней и делится на фазы: 
1) сближение бактерий - осаждение бактерий на поверхности пел­
ликулы; 
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2) адгезия бактерий - первичная колонизация бактериями, проду­
цирующими адгезины (стреrrrококки и актиномицеты), далее микроор­
ганизмы прилипают к первичным колонизаторам; 
3) размножение бактерий; 
4) формирование микроколоний; 
5) формирование биопленки (прикрепленного налета), микроколо­
нии образуют группы, выгодные ДJIЯ бактерий в метаболическом плане; 
6) рост и созревание зубной бляшки, которая функционирует как 
целостный организм. 
Для объяснения механизмов защиты периодонтопатогенов от фак­
торов неспецифическоrо иммунного ответа существует концепция био­
пленок - сообществ микроорганизмов, погруженных во внеклеточный 
матрикс. Эrо сформировавшиеся и защищенные структурные образова­
ния, внутри которых микробные колонии имеют примитивную систему 
коммуникации обмена генетической информацией. Объединение бакте­
рий с образованием биоменки позволяет им распределять метаболиче­
скую нагрузку между разными членами микробного сообщества. Секре­
тируемые бактериями растворимые молекулы, служат сигналом для со­
седних бактериальных клеток к экспрессии разнообразных генов, необ­
ходимьIХ для координации метаболизма. 
Фиксация и стабилизация бактерий внутри налета влияют не толь­
ко на развитие периодонтита, но и на эффективность системных и мест­
нь~х лекарственнъIХ препаратов. Бактерии, погруженные в матрикс, со­
стоящий из внеклеточнъ~х полисахаридов, в 1000 раз менее чувстви­
тельны к антибиотикам, чем так называемые планктонные бактерии, 
находящиеся в свободном движении. Бактериальные экзополисахариды 
и другие структурные компоненты биопленки также могут повышать 
устойчивостъ микроорганизмов, защищая их от действия антибиотиков. 
Кроме того, колонии бактерий в биоменке проявляют метаболическую 
кооперацию, резистентны к фагоцитозу и подавлению нейтрофильных 
rранулоцитов, независимо от наличия специфических антител или ком­
племента. Патогенность орrанизованнь~х в биоменке бактерий может 
резко возрастать. Единственное эффективное средство - физическое 
разрушение и устранение биоменки посредством механической очист­
ки коронок и корней зубов. 
Наддесневой зубной налет, или биопленка, постепенно распро­
страняется под дecJIY, в десневую борозду. В поддесневой зоне имеются 
благоприятные условия для колонизации микроорганизмов: 
1. Защита от соблюдения гигиены полости рта и очищающего дей­
ствия слюны, что обуславливает избирательную колонизацию бактерий, 
которые не прикрепляются к поверхности (подвижные бактерии, в 
частности, спирохеты). 
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2. Десневая жидкость при воспалении способствует росту перио­
доIПальных патогенов (снабжение амино- и жирными кислотами для 
обеспечения энергией, пигмеIПирующие грамотрицательные анаэробы 
родов Prevotella и Porphyromonas нуждаются в гемине, железе, вита­
мине К). 
3. При наличии глубоких периодоIПальных карманов создаются 
условия, способствующие росту облигатных анаэробов: низкий окисли­
тельно-восстановительный потенциал - от 80 до 100 мВ, пониженное 
парциальное давление кислорода, в среднем около 13 мм рт. ст. 
Новые лаборагорные методы позволили выделить из образцов 
наддесневого и поддесневого налета и классифицировать более 530 ви­
дов и подвидов бактерий. Биохимические свойства некоторых из этих 
бактерий свидетельствуют об их значимости в патогенезе воспалитель­
ных заболеваний периодонта. Часто бактерии способны объединятся с 
другими видами, формируя комплексы. Такие комплексы могут бьпь 
слабопатогенными и сильнопатогенными. 
Факультаmut1ные Облигатные Факультати11ные Облигатные 
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В последние годы сформировался новый подход к этиологии пе­
риодонrита. Показано, что определенные патогенные виды связаны с 
различными заболеваниями периодонrа и скоростью их прогрессирова­
ния. Однако наличие и распределение патогенных бактерий не всегда 
можно соотнести с возникновением и клиническим течением периодон­
тита. С развитием периодонтита связывают около десяти видов бакте­
рий, так называемых микроорганизмов-маркеров. Бактерии подцесневой 
биопленки, наиболее часто участвующие в инициации и прогрессирова­
нии заболевания: Porphyromonas gingiva/is, Tannerel/aforsythensis, Trep-
onema dentico/a, Fusobacterium nucleatum, Agregatibacter actinomycetem-
comitans (serotype а), Prevote//a intermedia, Eikene//a corrodens. 
Данные микроорганизмы определены как периодонтопатогены, 
так как имеют следующие свойства: 
1. Способность к колонизации. 
2. Способность преодолевать антибактериальные механизмы за­
щиты хозяина. 
3. Способность продуцировать субстанции, которые напрямую 
инициируют деструкцию тканей. 
Например, Р. gingivalis секретирует протеолитичские ферменты, 
разрушающие белки организма-хозяина - компоненты системы ком­
племенrа и антитела, что ослабляет опсонизацию бактерий, белки вне­
клеточного матрикса, коллаген 1, III, IV, V типов. А. actinomycetemcomi-
tans образует лейкотоксин, вызывающий апоптоз нейтрофилов и моно­
цитов, цитолитический токсин, стимулирующий моноциты к продукции 
провоспалительных цитокинов IL-lp, ТNF, токсинов с клеточноингиби­
рующей активностью, вызывающих повреждение G2 фазы клеточного 
цикла, суперантигенов - бактериальных протеинов, активирующих Т­
клеточные рецепторы. 
Среди характеристик, определяющих микроорганизм как этиоло­
гический агент заболевания, важнейшими являются его факторы виру­
лентности. Эти факторы представляют собой либо составные части 
микроорганизма, либо являются его метаболитами: протеиназы, ШIС, 
фимбрии, полисахаридная капсула, гемагглютинины, лейкотоксины, 
цитотоксины и др. 
Микроорганизмы ротовой полости распределены по группам в за­
висимости от вероятности их главной роли в развитии периодопrита. 
Бактерии подцесневой биопленки, наиболее часто участвующие в 
инициации и прогрессировании заболевания, включены в красный ком­
плекс: Porphyromonas gingivalis, Tannere//a forsythensis, Treponema 
denticola. Эти бактерии наиболее часто вызывают патологический про­
цесс. 
Далее по убыванию значимости: 
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Оранжевый комплекс - Fusobacterium nuc/eatum, Prevotel/a inter-
media, Campy/obacter rectus, Campylobacter gracilis, Peptostreptoccocus 
micros, Prevotella nigrescens, Eubacterium nodatum. 
Зеленый комплекс -Agregatibacter actinomycetemcomitans (serotype 
а), Capnocytophaga species, Eikene//a corrodens. 
Пурпурный комплекс - Actinomyces odontolyticus, Veilonela par-
vula. 
Желтый комплекс - Streptoccocus species. 
Синий комrтекс -Actinomyces species. 
Смешанный комплекс - Agregatibacter actinomycetemcomitans 
(serotype Ь), Bacteroidesfragi/is, Campylobacter sputorum, Geme//a morbll-
lorum, Prevotella melaninogenica. 
Роль зубной бляшки как первичного этиологического фактора 
гингивита и периодонтита не вызывает сомнений. Гингивит переходит в 
периодонтит, с потерей прикрепления и формированием периодонталь­
ного кармана, только если зубная бляшка содержит критическое коли­
чество периодонтопатогенных бактерий, а механизмы иммунной защи­
ты макроорганизма недостаточны. Для того чтобы rингивит перешел в 
периодонтит, нужны не только специфические микроорганизмы (бакте­
рии-маркеры), но и определенные реакции системы иммунитета. Если 
они чрезвычайно сильные, непропорциональны внешнему воздействию, 
развивается иммунопатологическое поражение тканей. Помимо иммун­
ных реакций, заданных генетически, вьщеляют множество факторов 
риска, от которых может зависеть клиническое начало и степень тяже­
сти периодонпrга. 
Периодонтит - многофакторное заболевание, ряд так называемых 
вторичных этиологических факторов, или «факторов риска» оказывают 
воздействие на возникновение, развитие и клиническую картину. Фак­
тооы оиска классифицируют по-разному: 
- системные и местные; 
- генетические (наследственные) и приобретенные; 
- изменяемые и неизменяемые. 
Системные: сахарный диабет, ВИЧ-инфекция. 
Местные: 
- количество и состав слюны. 
- функциональные нарушения (окклюзионная травма). 
- бруксизм и другие парафункции. 
Генетические факторы могут определять реакцию макроорrанизма 
на возбудитель и другие неблагоприятные факторы внешней среды. В 
большинстве случаев генетическая предрасположенность к инфекции 
обусловлена не единичным детерминантом, а множеством генов: дефек­
ты ПМЯЛ, полиморфизм IL-1, недостаточная адгезии лейкоцитов и т.д. 
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Неизменяемые d>актоDы риска заболеваний периодонта: периодон­
топатоrенные бактерии, пол, возраст, ЭП1ическая принадлежность. 
Изменяемые d>актоDы Dиска: 
курение (продукты горения влияют на хемотаксис ПМЯЛ, снижение 
уровня IgG2, замедляют метаболизм в тканях периодокrа) суще­
ственно влияет на характер течения заболевания, эффективность ле­
чения. 
стресс ухудшает работу системы иммунитета и увеличивает выра­
ботку провоспашпельных медиаторов, повышает восприимчивость к 
периодонтиту. 
питание влияет на скорость накопления и состав зубных отложений, 
несбалансированное питание ослабляет иммунитет. 
побочные эффекты лекарственных препаратов. 
отсутствие правильного воспитания и неблагополучное социальное 
положение приводят к недостаточному пониманию важности си­
стемного и стоматологического здоровья. 
неблагоприятные экологические факторы могут понизить иммунный 
статус и осложнить защиту организма от инфекций. 
Иммунологические механизмы патогенеза заболеваний перио­
донта. По мере созревания зубной бляшки в ее состав входит все 
больше грамотрицательных бактерий. Их возросшая численность и 
множество механизмов вируленrностн способствуют преодолению 
местных механизмов защиты организма-хозяина. 
Первоначально воздействие бактериальных аrеtп0в приводит к 
активации врожденного неспецифического иммунитета. Макрофаги -
моноциты будучи инициированны периодонтопатогенами, не только 
выполняют функцию фагоцитоза, но и продуцируют провоспалитель­
ные цитокины (IL-l, ТNF-a, IL-6), которые играют ключевую роль в ме­
ханизмах деструкции костной ткани и лизисе коллагена, активируют 
нативные Т- и В-лимфоциты и, таким образом, стимулируют механизмы 
адаптивного иммунного ответа. В очаг инфекции бактерии привлекают 
лейкоциты непосредственно (хемоаттрактантами) или опосредованно 
(за счет индукции выброса соответствующих цитокинов и простаглан­
динов клетками организма - хозяина). ЛПС бактерий взаимодействуют 
с моноцитами - макрофагами через CDI4 и Toll - like рецепторы мак­
рофагов и дендритных клеток, что индуцирует выработку цитокинов и 
медиаторов воспаления. Кроме того, ЛПС вызывают секрецию проста­
гландинов, особенно PG~. участвующего в резорбции костной ткани. 
Нейтрофилы образуют первую линию защиты, осуществляя фагоцитоз. 
В тоже время нейтрофилы секретируют ряд цитокинов, инициирующих 
деструкцию тканей периодонта (IL-1, ТNF-a), матричные металлопро­
теиназы (MMP-l, ММР-9). В результате активации поверхности 
нейтрофилов в них происходит всплеск окислительных реакций (респи-
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раторный взрыв) и накапливается ряд метаболитов и ферментов. Эги 
вещества - эластаза, Р-глюкуронидаза, катепсин В, D, G, L, коллагеназа, 
желатиназа, лактоферрин - эффективно уничтожая микроорганизмы, 
разрушают периодонтальные ткани. 
Основные патогенетические механизмы 
воспалительных заболеваний периодонта 
1. Воздействие протеолитических ферментов, которые, действуя 
на межклеточные связи эпителия прикрепления, приводят к повышенюо 
его проницаемости. Кроме того, действуя на органическую субстанцию 
эпителиального прикрепления, ферменты изменяют коллоидное состоя­
ние и способствуют нарушению связи эпителия с эмалью зуба; 
2. Секретируемые в процессе воспаления биологически активные 
вещества (гистамин, серотонин) воздействуют на КJiеточные мембраны 
- прекапилляров и капилляров. Состояние микроциркуляторного русла 
- один из решающих факторов в патогенезе периодонтита. 
Таким образом, основные патогенетические механизмы развития 
хронического периодонтита можно представить следующим образом: 
вовлечение полиморфно-ядерных лейкоцитов с выделением цитокинов 
и лизосомальных ферментов; выделение плазменных и клеточных ме­
диаторов воспаления; нарушение микроциркуляторного русла и вслед­
ствие этого повышение сосудисто-тканевой проницаемости. Ухудшение 
трофики тканей периодонта приводит к нарушению кислородного mпа­
ния тканей и изменению энергетического процесса, обеспечивающего 
жизнеспособность клеток. В этих случаях включаются примитивные 
способы выработки энергии при помощи перекисного и свободно­
радикального окисления с образованием большого количества высоко­
токсичных продуктов. 
Патогистологическая характеристика поражений периодон­
та. Ранний гингивит характеризуется нарушением поверхности соеди­
нительного эпителия, его пролиферацией в латеральном направлении и 
к коронке зуба, инфилътрированием эпителия десневой борозды Т­
клетками. Определяют васкушп, миграцию ПМЯЛ, разрушение колла­
гена в инфильтрированной соединительной ткани. 
Выраженный гингивит характеризуется латеральной пролифера­
цией соединительного эпителия, его апикальной миграцией, инфиль­
трированием эпителия десневой борозды плазматическими клетками, 
повреждением фибробластов, дальнейшим разрушением коллагена. 
Периодонтит характеризуется апикальной пролиферацией соеди­
нительного эпителия в эпителий кармана, изъязвлением эпителия, обра­
зованием периодонтального кармана, массивной инфильтрацией эшпе­
лия лимфоидными клетками, преобладанием плазматических клеток, 
обильной экссудацией. В дальнейшем происходит потеря коллагена в 
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инфильтрированных тканях, одновременно - фиброз в периферических 
отделах десны, резорбция альвеолярной кости, потеря прикрепления. 
С образованием биопленки бактерии периодонтального кармана 
становятся недоступными для фагоцитов и не могут элиминироваться 
ими, несмотря на активацию фагоцитов и высвобождение ими медиато­
ров воспаления и содержимого лизосом. Воспаление принимает харак­
тер хронического, при котором, преобладавшие до этого нейтрофилы 
смеНJ1Ются Т-хелперами 2-ro типа и, как следствие - плазматическими 
1СЛетками, характерными для длительно существующего очага пораже­
ния. 
Тестовый контроль 
1. Укажите основной этиологический фактор развития болез­
ней периодонта: 
а) зубной камень; 
б) микроорганизмы зубного налета; 
в) обменные и гормональные нарушения в организме; 
r) курение; 
д) сердечно-сосудистые заболевания. 
2. Какие продукты жизнедеятельности микроорганизма вы­




3. Какая теория предложена для объяснения механизма обра­









в) Str. mutans, а. viscosus; 
г) Р. gingivalis. 
5. Какие микроорганизмы играют ведущую роль в развитии 
язвенного rингивита: 
а) А. ActinomycetamcomitШis; 
б) Р. gingivalis; 
в) стрептококки; 
г) фузоспирахетозная флора. 
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6. Укажите неизменяемые факторы риска заболеваний перно­
донта: 
а) периодшпопатогенные бактерии; 
б) пол; 
в) возраст; 
г) эmическая принадлежность; 
д) все вышеперечисленное. 





г) побочные эффекты лекарственных препаратов; 
д) неблагоприятные экологические факторы; 
е) все вышеперечисленное. 
8. Какую микрофлору обнаруживают в интактном периодон-
те? 
а) грамположительные кокки; 
б) актиномицеты; 
в) грамотрицательную микрофлору (в небольшом количестве); 
г) все вышеперечисленное. 
9. Является ли нормальная микрофлора ротовой полости фак­
тором неспеuнфнческой резистентности местного иммунитета: 
а) да; 
б) нет. 
1 О. Каким образом меняется микробный спектр зубного налета 
при образовании зубной бляшки? 
а) увеличение количества кокковых форм, актиномицетов; 
б) смещение микробного спектра в сторону преобладания грамотрица­
тельных форм, бактероидов, спирохет, спирилл. 
11. Каким образом защищены бактерии бнопленкн? 
а) менее чувствительны к антибиотикам; 
б) резистентны к фагоцитозу; 
в) распределение метаболической нагрузки; 
г) все вышеперечисленное. 
12. Как изменяется патогенность организованных в бнопленке 
бактерий? 
а) возрастает; 
б) не изменяется. 






r) полисахаридная капсула; 
д) rемаrrлютинины; 
е) лейкотоксины, цитотоксины; 
ж) все вышеперечисленное. 
14. Укажите факторы вирулентоности А. actinomycetamcomi-
tans: 
а) лейкотоксин; 
б) цитолитический токсин; 
в) токсины с клеточноингибирующей активностью; 
r) суперанrигены; 
д) все вьШJеперечисленное. 
15. В чем выражается генетическая предрасположенность к 
периодоtпальной инфекции? 
а) дефекты ПМЯЛ; 
б) полиморфизм IL-1; 
в) недостаточная адгезия лейкоцитов; 
r) все вышеперечисленное. 





r) все вышеперечисленное. 
17. Укажите субстанции, вызывающие деструкцию тканей пе­
риодоtпа: 
а) матричные металлопротенназы; 
б) простагландины; 
в) провоспалительные цитокнны; 
г) все вышеперечисленное. 
18. Обнаруживается ли А. actinomycetamcomitans при бакте­
риологическом исследовании микрофлоры полости рта у лиц со 
здоровым пернодонтом? 
а) обнаруживается у всех, но в меньшем количестве, у лиц с заболева­
ниями периодонта; 
б) обнаруживается у всех в таком же количестве, как при заболевании 
периодонта; 
в) обнаруживается у более 20% взрослых; 
r) обнаруживается у менее 20% взрослых; 
д) не обнаруживается. 
19. Укажите местные факторы риска возникновения заболе­
ваний периодонта: 
а) аномалии прикрепления уздечек губ, языка; 
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б) тяжи слизисиой, короткие уздечки языка и губ; 
в) мелкое преддверие рта; 
г) дефекты rmомбирования, протезирования и ортодонтического лече­
ния; 
д) аномалии положения зубов, скученность зубов; 
е) все вышеперечисленное. 
20. Укажите общие факторы риска возникновения заболева­
ний периодонта: 
а) сахарный диабет; 
б) гормональные нарушения в период беременности и полового созре­
вания; 
в) заболевания крови; 
г) все вышеперечисленное. 
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ГЛАВАS. 
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕРИОДОНТ А 
Контрольные вопросы по теме занятия: 
1. Гингивит. Определение, этиологические факторы, дифференциаль­
но-диагностические признаки, основные клинические симптомы. 
2. Хронический простой маргинальный гингивит. Клиника, диагно­
стика, дифференциальная диагностика, патоморфологические из­
менения тканей периодонта. Степени тяжести. 
3. Гиперпластический гинrивит. Формы - отечная и фиброзная. Кли­
ника, диагностика, дифференциальная диагностика, патоморфоло­
гические изменения тканей периодонта. Степени тяжести. 
4. Хронический язвенный гингивит. Клиника, диагностика, диффе­
ренциальная диагностика, патоморфологические изменения тканей 
периодонта. Степени тяжести. 
5. Хронический десквамативный гингивит. Самостоятельный и симп­
томатический. Клиника, диагностика, дифференциальная диагно­
стика, патоморфологические изменения тканей периодонта. Степе­
ни тяжести. 
6. Хронический периодонтит (ААР-Тип 11, ВОЗ - Хронический про­
стой и сложный периодонтит). Определение, дифференциально­
диагностические признаки, основные клинические симптомы. Виды 
периодонтальных карманов, типы резорбции костной ткани. 
7. Хронический простой периодонтит. Этиология. Клиника. Рентге­
нологическая картина. Патологоанатомические изменения тканей 
периодонта. Степени тяжести хронического простого периодонти­
та. 
8. Хронический сложный периодонтит. 
9. Периодотнтальный абсцесс. Клиника, диагностика, дифференци­
альная диагностика. 
10. Агрессивный периодонтит (ювенильный периодонтозис). Этиоло­
гические факторы. Основные клинические признаки. 
11. Агрессивный периодонтит (111 А тип), юношеский (ювенильный) 
периодонтит. Агрессивный периодонтит (III В тип), прогрессивный 
периодонтит у взрослых (быстропрогрессирующий у взрослых). 
Агрессивный периодонтит (Тип IV В), препубертантный периодон­
тит. Особенности клинических проявлений. 
12. Поражения периодонrа при заболеваниях крови. 
13. Наследственные синдромы, связанные с патологией периодонта. 
14. Проявления периодонта при ВИЧ-инфекции. 
15. Поражения периодонта при эндокринных заболеваниях. 
16. Рецессия десны. Классификация, клиника, диагностика. 
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17. Дифференциальная диагностика воспалительных заболеваний пе­
риодонта. 
Гингивит - воспалительный процесс в десне, протекающий без 
нарушения целостности зубодесневого прикрепления. Гингивит встре­
чается у лиц преимущественно молодого возраста (до 25-30 лет). В 
большинстве случаев вызывается микроорганизмами зубной бляшки и 
продуктами ее жизнедеятельности. Может бьrrь как самостоятельным 
заболеванием, так и проявлением системных заболеваний в ротовой по­
лости. Гингивит обычно начинается в области вершин межзубных со­
сочков, затем распространяется на свободную и прикрепленную десну. 
Клинические симптомы гингивита различны и зависят от типа 
воспаления десны, длительности действия раздражающих факторов, 
индивидуальной реакции тканей на них, вирулентности микрофлоры. 
Независимо от клинико-морфологической формы выделяют ха­
рактерные дифференциально-диагностические признаки гингивита: 
1. Молодой возраст пациентов; 
2. Прямая зависимость от уровня индивидуальной гигиены ротовой по­
лости пациента; 
3. Оrсутствие периодонтальных карманов; 
4. Оrсутствие ренrгенологических изменений костной ткани альвеоляр­
ного отростка; 
5. Не страдает общий статус пациента (в большинстве слечаев). 
Этиологические Фактооы оазвития гинrивита: 
1. Микроорганизмы зубного налёта (низкий уровень гигиены по­
лости рта, в результате чего образуется зубная бляшка); 
2. Аномалии прикрепления уздечек губ и языка; скученность зу­
бов; аномалии положения отдельных зубов; нарушение прикуса; 
3. Ятрогенные факторы - дефекты пломбирования (нависающий 
край пломб при восстановлении П и V классов по Блэку, материалы с 
низким содержанием неорганического наполнителя); дефекты протези­
рования (нависающие, глубоко продвинутые, плохо отполированные 
края искусственных коронок, неадаптированный к десне край съемного 
протеза, кламер) и ортодонтического лечения; 
4. Механическая травма; 
5. Химические повреждения; 
6. Лучевые поражения; 
7. Системные заболевания: патология пищеварительного тракта 
(гастриты, язвенная болезнь), сахарный диабет, заболевания щитовид­
ной железы, гормональные нарушения (беременность, период полового 
созревания), болезни крови, прием лекарственных препаратов. 
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Основные симптомы: 
1. Увеличение скорости секреции и объема десневой жидкости 
(наиболее ранний симптом), миграция лейкоцитов, наличие сыворочно­
го белка в десневой жидкости. Исследовать жидкость технически очень 
сложно, из-за чего невозможно диагностировать гингивит на ранней 
стадии. 
2. Кровотечение из десневой борозды (появляется раньше других 
видимых изменений десны). Степень кровоточивости десны и быстрота 
ее появления зависят от тяжести и длительности воспалительного про­
цесса. 
3. Изменение цвета десны от бледной до ярко гиперемированной и 
цианотичной. Уменьшение васкуляризации десны или повышенное оро­
говение делают десну бледной. Повышенная десквамация эпителия, 
острый воспалительный процесс придают десне ярко красный цвет. Ци­
анотичный оттенок свидетельствует о застойных явлениях в венозном 
русле, длительном воспалительном процессе, характерен при болезнях 
крови. Изменение цвета десны также возможно в результате отравления 
солями тяжелых металлов (ртуть, свинец, висмут, серебро), при приеме 
некоторых лекарственных препаратов (препар:пы железа). Изменение 
цвета десны может быть локальным и диффузным. 
4. Изменение консистенции десны. В зависимости от типа воспа­
ления десна может быть отечная, рыхлая (наличие отека, экссудата) ли­
бо плотная и бугристая (увеличение образования соединительной тка­
ни). При отеке поверхность десны становится гладкой, блестящей, 
натянутой, исчезает типичный вид - «апельсиновая корочка». 
5. Изменение контура десны. Десневые сосочки, увеличиваясь в 
объеме за счет отека или геперплазии соединительной ткани, теряют 
остроконечную форму и становятся шарообразными. Контур десневого 
края может бьrrь сглажен, что свидетельствует об атрофических про­
цессах в тканях периодонта. У сеченная форма десневых сосочков 
наблюдается после перенесенного язвенного rинrивита. Рассеченный 
контур десны, описанный Stillman, встречается чаще на вестибулярной 
поверхности десны. Рассечение от десневого края в сторону прикреп­
ленной десны может достигать 5-6 мм и более. Считается, что причиной 
такого контура является окклюзионная травма. 
Данные симптомы в большей или меньшей степени присутствуют 
при любой форме rингивита. Сопутствующие симптомы - боль посто­
янная или при чистке зубов, приеме твердой пищи; дискомфорт в рото­
вой полости; неприятный запах изо рта - галитоз; rиперсаливация; из­
менение вкусовой чувствительности. 
Хронический простой маргинальный гингивит 
При хроническом простом маргинальном гингивите пациенты 
предъявляют жалобы на кровоточивость десен при чистке зубов, во 
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время еды, неприятный вкус во рту, запах изо рта. При обострении - на 
усиление кровоточивости десен при чистке зубов, приеме твердой пи­
щи, чувство жжения, распирания в деснах; общее состояние не наруше­
но. Межзубные десневые сосочки могут приобретать синюшный цвет, а 
краевая десна - валикообразную форму при неизмененной прикреплен­
ной десне. При объективном исследовании обнаруживается отt!к, гипе­
ремия, сглаженный контур десневого края и межзубных сосочков, нали­
чие зубных отложений. При помощи периодонтального зо~ща исследу­
ют зубодесневую борозду: целостность зубодесневоrо соединения не 
нарушена. 
Клинические проявления простого маргинального гингивита обу­
словлены морфологическими изменениями в эпителии и подлежащей к 
нему соединительной ткани. В эпителии определяются участки десква­
мации, отек, признаки паракератоза и акантоза, увеличен уровень кис­
лых гликозаминогликанов и гликогена. В шиповатом слое эпителия 
уменьшено количество белка и резко снижено содержание РНК, в со­
единительной ткани - хроническое воспаление: отек, гиперемия, стаз, 
накопление лимфоцитов и плазматических клеток. Огмечается выра­
женная клеточная инфильтрация десны. Вначале инфильтраты в строме 
имеют очаговый характер, расположены преимущественно периваску­
лярно, состоят в основном из лимфоцитов и макрофагов. По мере про­
грессирования воспаления состав инфильтрата изменяется, начинают 
преобладать плазматические и тучные клетки. Появляются вновь обра­
зованные сосуды и фибробласты, отмечается коллаrенообразование. 
При обострении хронического гингивита происходит усиление лейко­
цитарной инфильтрации. Наблюдаются явления флебэктазии и редук­
ции капиллярного русла. Явления отека чаще обнаруживаются в обла­
сти эпителия. Отражением выраженных сосудисто-стромальных нару­
шений являются дистрофические изменения эпителия (вакуольная, бал­
лонная дистрофия), явления акантоза. 
Клиническая картина гингивита в значительной степени зависит 
от его тяжести, связанной со степенью вовлечения десны в патологиче­
ский процесс. Для гингивита легкой степени тяжести характерно по­
ражение преимущественно папиллярной десны, средней степени тя­
жести - папиллярной и маргинальной, для тяжелой степени тяже­
сти - поражение всей десны, включая альвеолярную. 
Дифференциальная диагностика: 
острый гингивит; 
- хронический периодонтит; 
другие формы хронических гингивитов. 
Хронический гиперпластический гингивит 
Хронический гиперпластический гингивит - хронический вос­
палительный процесс тканей десны с преобладанием явлений пролифе-
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рации. По клинико-морфологическим признакам вьщеляют отечную и 
фиброзную формы. 
Локализуется преимущественно в области передних зубов верхней 
и нижней челюстей. У взрослых он обнаруживается реже, чем в юноше­
ском возрасте. 
В этиологии гиперпластического гингивита существенное значе­
ние имеют: 
общие факторы - гормональные сдвиги в период полового созре­
вания, беременности; эндокринная патология; прием лекарственных 
препаратов - дифенина, нифедипина, циклоспорина А, контрацептивов; 
дефицит витамина С, заболевания крови (лейкемические ретикулезы); 
лучевая и химиотерапия. 
местные факторы - патология прикуса (глубокий, открьrrый, пе­
рекрестный), аномалии положения зубов (скученность зубов, сверхком­
плектные зубы), нерациональное протезирование, травмирующие орто­
педические конструкции, нависающие пломбы, пришеечный кариес, 
плохая гигиена и т.д. 
Морфологически гиперпластический гингивит выражается отеком 
соединительных элементов десневых сосочков, расширением сосудов, 
набуханием коллагеновых волокон, лимфоплазмоцитарной инфильтра­
цией. С переходом в фиброзную форму уменьшается отечность, наблю­
дается пролифирация фибробластов, огрубение коллагеновых волокон, 
проявляется ороговением эпителия по типу паракератоза, утолщением 
его и пролиферацией в глубину соединительной ткани. В строме - про­
лиферация фибробластов и коллагеновых волокон, уплотнение стенок 
сосудов, редкие очаги воспалительной инфильтрации. На внутренней 
поверхности сосочка могут обнаруживаться участки изъязвления эпите­
лия. Оrечная форма гиперпластического гингивита помимо отека эпи­
телия и основного вещества соединительной ткани, увеличения уровня 
кислых гликозаминогликанов, характеризуется расширением и проли­
ферацией капилляров, что создает увеличение массы десны. Наблюда­
ется обильная и разнообразная клеточная инфильтрация (лейкоциты, 
плазматические и тучные клетки, лимфоциты). 
Отечная форма. Набухание межзубных сосочков или маргиналь­
ной десны, цианотичность, кровоточивость, образование ложных зубо­
десневых карманов, эпителиальное прикреШiение не нарушено, углуб­
ление (след) от инструмента после надавливания на сосочек, выражен­
ная кровоточивость при зондировании зубодесневой борозды. Могут 
обнаруживаться наддесневые и поддесневые зубные отложения. Боль­
ные жалуются на кровоточивость, болезненность десен во время еды, 
при чистке зубов, эстетические нарушения, связанные с увеличением 
объема и контура десны. 
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Фиброзная форма. Объективно выявляется деформация десны, 
которая имеет бледно-розовый цвет, плотная, с бугристой поверхно­
стью. Кровоточивость отсуrствует, определяются ложные зубодесневые 
карманы, наддесневые и поддесневые зубные отложения. Эпителиаль­
ное прикрепление не нарушено. Жалобы на эстетические нарушения. 
Степени тяжести гиперпластического гингивита: 
Легкая степень - гипертрофия десны достигает не более 1/3 ко­
ронки зуба, средняя степень - не более 1/2 коронки зуба, тяжелая сте­




Хронический язвенный гингивит 
Язвенный гингивит представляет собой деструктивную форму 
воспаления десны, в этиопатогинезе которого существенную роль игра­
ет юменение реактивности организма и, следовательно, снижение рези­
стентности десны к инфекции полости рта (особенно к грамотрицатель­
ным бактериям, фузоспирохетам). Этому состоянию мо~уг предшество­
вать острое респираторное заболевание, стрессовые ситуации, пере­
охлаждение. Язвенный гингивит наиболее часто возникает у лиц моло­
дого возраста во время или после общих заболеваний (грипп, ОРЗ, ан­
гина), при недостаточности питания (особенно дефиците витаминов), 
отравлениях токсичными веществами, солями тяжелых металлов, облу­
чении. Большое значение в развитии данной патологии может иметь 
стресс, поскольку он вызывает блокаду системы мононуклеарных фаго­
цитов и стимулирует продукцию глюкокортикоидов. Провоцирующими 
факторами мо~уг бьrrь курение, плохая гигиена полости рта, наличие 
множественных кариозных полостей и зубных отложений, затрудненное 
прорезывание третьих моляров, аномалии прикрепления уздечек губ. 
Может быть следствием острого язвенного rинrивита. 
Патоморфологические изменения: изъязвление эпителия десны, 
набухание и разрушение коллаrеновых волокон, лейко- и лимфоплаз­
моцитарная инфильтрация. Морфологически острый язвенно­
некротический гинrивит характеризуется изъязвлением эпителия десны, 
набуханием и разрушением коллаrеновых волокон. 
При диагностике язвенного гингивита необходимо исключить за­
болевания крови (лейкоз, агранулоцитоз), ВИЧ-инфекцию, при данных 
заболеваниях также характерны язвенно-некротические поражения дес­
ны. 
Язвенный гингивит легкой степени - обратимый процесс. При яз­
венном гингивите средней и тяжелой степени дефекты соединительного 
эпителия и постнекротические дефекты десны необратимы: десневой 
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контур изменен (вершины десневых сосочков усечены), шейки зубов 
обнажены. 
Жалобы: 
боль в десне; 
кровоточивость при приеме твердой пищи, чистке зубов; 
спонтанная кровоточивость; 
неприятный запах изо рта; 
повышенная саливация; 
При выраженных болях: 
общее недомогание; 
слабость; 
повышение температуры тела; 
При объективном обследовании: 
кровоточивость при зондировании десневых сосочков и зубодесне­
вой борозды; 
наличие серого некротическоrо налrn; 
изъязвление эпителия десневого края; 
Дифференциальный диагноз: 
проявление СПИД в ротовой полости - язвенно-некротический гин­
rивит; 
заболевания крови. 
Хронический десквамативный гингивит 
• самостоятельный 
• симптоматический (дерматозы - плоский лишай, пузырчпка; 
нарушения эндокринной системы - сахарный диабет, заболевания щи­
товидной железы; лекарственная аллергия). 
Местно: изменение цвета десны - яркая гиперемия; десквамация 
поверхностного эпителия. 
Разновидности: атрофическая (эритематозная), эрозивная (де­
сквамативная), буллёзная форма. 
Формы: 
Легкая - эритема маргинальной и прикрепленной десны, течение 
безболезненное, обычно обнаруживается при осмотре. 
Средняя - поверхность десны красная, блестящая, пятнистая. 
Эпителий десны стирается, обнажая при этом кровоточащую поверх• 
ность. Жалобы на болезненность при приеме пищи. 
Тяжелая - поверхность десны ярко-красная, эпителий может от­
рываться слоями. Самопроизвольная боль в ротовой полости, пациент 
не может принимать пищу, во рту- сухость, жжение. 
Патоморфологические изменения: наблюдается картина характер­
ная для плоского лишая. 
59 
Микробиологическое исследование обнаруживается мало 
бакфлоры, много клеточных элеменгов. 
Хронический периодонтит (ААР-Тип II, ВОЗ - Хронический про­
стой и сложный периодонтит) - воспаление с прогрессирующей де­
струкцией тканей периодоша и костной ткани альвеолярного отростка. 
Характеризуется разрушением зубодесневого соединения, нарушением 
целостности эпителия десневой борозды, трансформацией десневой бо­
розды в периодонrальный карман, прорастанием десневого эпителия 
внуrрь кармана. 
Общие клинические симптомы: 
Изменение формы маргинальной десны (отt!к, припухлость). 
Изменение цвета десны (цианоз, гиперемия). 
Симптомы гингивита. 
Разрушение межзубной десны. 
Наличие периодонгальных карманов. 
Абсцедирование периодонталъных карманов. 
Обнажение корней зубов. 
Подвижность зубов. 
Смещение и миграция зубов. 
Тяжесть хронического периодоmита определяется следующими 
симптомами: 
1. Глубиной периодонтального кармана 
2. Уровнем потери клинического прикрепления 
3. Степенью резорбции костной ткани 
4. Подвижностью зубов. 
.. ··-----·-1 
® ® © 
А. Нормальная десневая борозда. Апикальный участок соедиюпельноrо эпи­
телия (СЭ) располагается на уровне цементо-эмалевой rраннцы (белая сч~елка). 
В. Надкостный карман (красный цвет)_ Утрата прикрепления; пролиферация 
эпителия кармана. На дне кармана сохраняются остатки соединительного эпителия 
(розовый цвет). 
С. Внутрикостный карман. Костный карман. 
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Уtрата прикрепления отсутствует (слева). Нормальная межзубная перегород­
ка. Компактная пластинка и альвеолярный гребень интакmые. 
Горизонтальная резорбция (в це~пре). Уtрачено до 50% межзубной косmой 
ткани. 
Верmкальная резорбция, поражение фуркации (справа). Значительная ре­
зорбция косm с дистальной стороны первого моляра. В процесс вовлечена фурка­
ция зуба. 
Хронический простой периодонтит 
Данное заболевание возникает как следствие нелеченного просто­
го маргинального гингивита. Ведущий этиологический фактор - микро­
организмы зубного налёта, над- и поддесневой зубной камень. Протека­
ет, как правило, безболезненно, но может набmодаться иррадирующая 
боль, пульсирующая боль при абсцедировании периодонтальных кар­
манов, при обнажении шеек и корней зубов - гиперчувствительность, 
боль от химических, холодовых и термических раздражителей, диском­
форт в ротовой полости. 
Рентгенологическая картина хронического периодонтита зави­
сит от стадии процесса. Начальные стадии характеризуются остеопоро­
зом и деструкцией кортикальной пластинки вершин межальвеолярных 
перегородок. При развившемся заболевании отмечается усеченность 
вершин перегородок. При прогрессировании заболевания наряду с гори­
зонтальной появляется и вертикальная резорбция, протекающая с об­
разованием костных карманов. Контуры костной ткани альвеолярных 
отростков имеют характерный фестончатый, «изъеденный» вид, обна­
руживается отложение поддесневого зубного камня. В других отделах 
челюсти структура костной ткани не изменена. 
Патологоанатомические изменения при хроническом периодон­
тите определяются степенью выраженности процесса. Отмечаются раз­
личия в распределении гликогена и РНК в слое эпителия маргинального 
периодонта при разных по тяжести периодонтитах. Микроскопическая 
картина десневого края при периодонтите вначале существенно не от­
личается от таковой при хроническом гингивите (отек, лимфолейкоци-
61 
тарная инфильтрация, дезинтеграция гликозаминогликанов, фрагмента­
ция и лизис коллагена) В дальнейшем отек ткани воспалительная ин­
фильтрация нарастают, что приводит к разрушенmо эпителиального 
прикрепления, коллаrеновых волокон десны и круговой связки зуба. 
Степени тяжести хронического простого периодонтита 
Лёгкая 
Клиническая картина - потеря прикрепления от 2 до 4 мм, глубина 
периодонтального кармана до 3,5 мм преимущественно в области меж­
зубного промежутка, подвижности зубов не наблюдается, симптомы 
гингивита. 
Резvльтаты рентгенографии - незначительное снижение высот 
межзубных перегородок (менее 1/3 или 20% общей длины корня), ми­
нимальное вовлечение фуркации, начальная степень деструкции кост­
ной ткани межзубных перегородок: остеопороз и деструкция корти­
кальной пластинки вершин межальвеолярных перегородок, разволокне­
ние или исчезновение компактной пластинки. 
СредНJ1R 
Клиническая картина - потеря прикрепления от 4 до 7 мм, глубина 
кармана до 5 мм, фуркация вовлечена (П степень). Подвижность зубов 
от лёrкой до средней степени (1-II степень патологической подвижно­
сти), симптомы гинrивита. Возможны смещения зубов, появление трем, 
травматическая окклюзия. 
Резvльтаты nентгеноrоафии - резорбция костной ткани межзуб­
нь~х перегородок 
от 1/3 до 1/2 длины корней, горизонтальная потеря кости до 40% 
общей длины корня. 
Тяжi!лая 
Клиническая картина - потеря прикрепления более 7 мм, измене­
ния в области фуркации (III-IV степень вовлечения фуркации), глубина 
карманов более 5-6 мм, П-ПI степень патологической подвижности, 
смещение зубов, значительные тремы, дефект зубнь~х рядов, выражен­
ная травматическая окклюзия, выделение гнойного экссудата из карма­
на, т.е. частое абсцедирование периодо1ПЗ.Льнь~х карманов 
Резvлътцгы рентгеноrоафии - резорбция костной ткани межзуб­
ных перегородок более 1/2 длины корня, горизонтальная потеря кости 
более 40% длины корня. Может наблюдаться как горизонтальная потеря 
кости, так и вертикальный тип деструкции костной ткани. 
Ремиссия при хроническом периодонтите характеризуется: 
отсуrствием симптомов rинrивита. 
отсуrствием зубных отложений. 
отсуrствием экссудата и грануляций. 
отсутствием периодонтальных карманов. 
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на рентгенограмме нет очагов остеопороза со стороны костной ткани 
- стабилизация. 
Рис.12. Хроническиli сложныli периодо!П11Т 
Хронический сложный периодонтит - воспаление тканей пери­
одонта в результате микробной интоксикации (зубной нал!!т) в сочета­
нии с окклюзионной травмой. 
Клиническая картина характеризуется быстрой потерей костной 
ткани, ранней подвижности зубов, наличием сложных и комШiексных 
внутрикостных периодонтальных карманов. 
Внутрикостные карманы (вертикальная резорбция костной ткани) 
могут занимать различное положение по отношению к пораженным зу­
бам. 
КлассиФикаuия костных каоманов 
Трехстеночный костный дефект с одной стороны ограничен поверх­
ностью зуба, а с трех сторон - костной тканью. 
Двухстеночный, или межзубный, костный карман ограничен поверх­
ностями двух зубов и двумя костными поверхностями (с оральной и 
вестибулярной сторон). 
Одностеночный костный дефект ограничен двумя поверхностями зу­
бов, одной костной поверхностью и мягкими тканями. 
Комбинированные, или чашеобразные, дефекты могут быть ограни­
чены несколькими поверхностями зуба и несколькими костными 
стенками. Такой дефект окружает зуб. 
Рис.13. Схематичное изображение КОС111ЫХ карманов. 
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А. Трехстеночный костный дефе~сr. 
В. Двухстеночный костный дефе~сr. 
С. Одностеночный костный дефе~сr. 
D. Комбинированный дефе~сr, крате­
рообразная (чашеобразная) резорбция. 
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формирование пернодон­
тального кармана с мезиальной сто­
роны второго премоляра. Глубину 
измеряют периодонтальным зондом 
(3 мм). При наличии тканей десны 
глубина зондирования составила бы 
5 мм. 
одонтальный карман. 
Периодонтальный зонд опускается 
в карман почти на 6 мм (от верши­
ны альвеолярного гребня до дна 
КОСП!ОГО дефекта). 
Коронковая часть дефекта огра­
ничена двумя костными стенка­
ми и двумя поверхностями зубов. 
В апикальном отделе двухсте­
ночный дефект превращается в 
трехстеночный. 
ект с мезиальной стороны зуба 45. 
Значительная утрата кост­
ной ткани в области премо­
.'IЯроВ и моляров. Около зу­
ба 45 вестибулярная кост­
ная пластинка разрушена 
практически до уровня ме­
зиального кармана (*). 
Часть язычной костной пла­
стинки остается интактиой. 
Вестибулярная поверхность 
корня и межзубные проме­
жугки могут быть закрыты 
мягкими тканями до цемен­
то-эмалевой границы, из-за 
чего дефект не виден при 
осмотре. 
кт, чашеобразный периодонтальный карман. 
Апикальная час~ъ косrnого де­
фекта в обласm зуба 45 окружает 
корень. Возникает кратер (пока­
зан зондом Goldman). Таким об­
разом, костный дефект ограничен 
несколькими костными стенками 
и поверхностями зуба. 
Поскольку костная перегородка между корнями становится тонь­
ше по направлению к коронке, начальная стадия периодонтита обычно 
сопровождается горизонтальной резорбцией. Чем больше расстояние 
между корнями двух зубов, тем толще перегородка и выше вероятность 
развития вертикальной резорбции. 
Помимо морфологии кости на тип резорбции влияют некоторые 
другие факторы: 
Неадекватная нагрузка, функциональные нарушения. 
Локальное обострение процесса, вызванное специфическими бакте­
риями кармана. 
Плохая гигиена полости рта (локальное скопление налета). 
Скученность и наклон зубов (ретенционные пункты для бляшки). 
Морфология зубов (изогнутые корни, форма фуркации). 
Строение костного кармана имеет значение для прогноза и плани­
рования лечения. Объем сохранившейся костной ткани влияет на веро­
ятность регенерации после лечения. 
На ренгеноrрамме - горизонтальная и вертикальная резорбция 
костной ткани разной степени тяжести. Без ортопедического и хирурги­
ческого лечения наступает быстрая потеря зубов. 
Рис.19. Хронический сложный периодоlfПf!'. 
Периодонтальный абсцесс - местный острый воспалительный 
процесс в периодонте, характеризующийся образованием гнойного экс-
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судата внуrри периодонгального кармана вследствие нарушения оттока 
экссудата. Периодонталъный абсцесс может быть острым и хрониче­
ским. 
Острый абсцесс характеризуется болью различной интенсивности 
в области одного-двух зубов. Боль острая, при прогрессировании про­
цесса - становиться пульсирующей, глубокой, почти постоянной; боль 
при накусывании. 
При осмотре обнаруживается отек десны, локализующийся на ве­
стибулярной или оральной поверхности. Десна гиперимирована, с циа­
нотичным опенком, пальпация резко болезненна, при надавливании в 
области дна кармана возможно вьщеление гнойного экссудата из-под 
десневого края. Зуб подвижен (II-III патологической подвижности), 
перкуссия резко болезненна. При остром абсцессе определяют регио­
нарный лимфаденит, могут отмечаться симптомы интоксикации орга­
низма. На рентгенограмме определяется У-образный дефект костной 
ткани перегородки, окруженный интенсивной и значительной зоной 
остеопороза. 
Хронический абсцесс характеризуется наличием свишевого хода 
вдоль проекции корня зуба. Чаще всего хронический абсцесс протекает 
бессимптомно. При осмотре определяется гиперемированная, отечная с 
цианотичным опенком и открытым свишевым ходом десна. Введение 
rупаперчивого штифта определяет направление свищевого хода и его 
глубину. Зондирование определяет различной глубины периодонгаль­
ный карман, при пальпации отмечается выделение гноя, незначительная 
подвижность зуба. 
Диагноз ставиться на основании клинических, ренгенологических 
симптомов, данных анамнеза. Периодонтальный абсцесс дифференци­
руют с периапикальным абсцессом. Наиболее сложная клиническая си­
туация при деструктивных процессах в области апикального и марги­
нального периодонта. 
Агрессивный периодонтит (в соответствии с классификациями 
ААР - Тип 111 А-В, IV В. ВОЗ - ЮвенШ1ьный периодонтозис) характе­
ризуется быстрой и глубокой убьmью костной ткани периодонта. 
Агрессивные формы заболевания встречаются у 5-15 % населения с бо­
лезнями периодонта, начало быстрое, может наблюдаться в любом воз­
расте, но чаще отмечается у молодых людей в возрасте от 17 до 25 лет и 
к 35 годам пациенты теряют более 80% зубов, чаще встречается у жен­
щин, течение циклическое с частыми обострениями. Ранее эту форму 
назвали быстропрогрессирующим. Поражена десна в области всех или 
большинства зубов, отмечается быстрая убьть костной ткани. Возмож­
ная генетическая предрасположенность, отмечается доминантный или 
аутосомно-рецессивный тип наследственности заболевания, сцеплен­
ный с полом. 
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При наличии агрессивных форм заболевания требуется микробио­
логическая диагностика: оценивается общая микробная обсемененность 
и проводится идентификация основных периодонтопатогенных микро­
организмов. Высевается смешанная и специфическая флора: 
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis, Actinobacillus actino-
mycetemcomitaщ., Prevote/la intermedia., Fusobacterium nucleatum, спи­
рохеты. Флора отличается устойчивостью к антибиотикам, способно­
стью проникать внутрь клеток тканей периодонта. В основе патогенеза 
агрессивных форм заболеваний периодонта лежит протеолитическая ак­
тивность микроорганизмов и функциональная недостаточность поли­
морфно-ядерных лейкоцитов. Отмечаются нарушения гуморального и 
клеточного иммунитета. Поэтому обязательны консультации эндокри­
нолога, иммунолога и других специалистов. 
При агрессивных формах периодонтита отмечается различная сте­
пень выраженности воспаления в тканях периодонта. Чаще на фоне 
удовлетворительной гигиены полости рта и отсутствия воспаления в 
тканях десны (отек, гиперемия) - незначительная кровоточивость при 
зондировании, из периодонтальных карманов вьщеляется гной, зубы 
имеют высокую степень подвижности. 
Таким образом, основными характерными клиническими 
проявлениями являются: 
тяжелое поражение тканей периодонта на момент обследования по 
сравнению с пациентами аналогичного возраста, 
быстрое нарастание клинических признаков воспаления за 
относительно короткий срок, 
несоответствие клинических проявлений глубине деструктивных 
изменений в кости, 
количество зубных отложений не соответствует тяжести поражения 
тканей периодонта, 
неэффективность либо незначительный и кратковременный эффект 
от проводимого ранее лечения. 
Выделяют 3 формы агрессивного периодонтита: 
Агрессивный периодонтит (Ill А тип), юношеский (ювениль­
ный) периодонтит Относят к идиопатическим заболеваниям. Ряд ав­
торов определяют эту форму заболевания термином "десмодонтоз­
периодонтоз". По клиническому течению подразделяют на локализо­
ванный и генерализованный, чаще всего поражаются первые моляры и 
резцы. Заболевание встречается в 3 раза чаще у женщин. Характерна 
глубокая инвазия периодонтопатогенных микроорганизмов, вертикаль­
ная деструкция костной ткани в области центральных резцов и первых 
моляров. Периодически наблюдается абсцедирование. Частота встреча­
емости - О, 1-0,4% среди подростков. Начало заболевания приходится на 
период полового созревания ( 13-17 лет). Клиническии: десна без при-
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знаков воспаления, незначительное количество зубных отложений, кра­
терообразные дефекты альвеолярной кости. Микроорганизмы при лока­
лизованной форме: А. actinoтycetaтcoтitans, Capnocytophaga species, 
при генерализованной форме частота встречаемости А. actinoтy­
cetaтcoтitans становиться меньше, P.gingivalis, Р. interтedia - увели­
чивается. В периодонтальных карманах обнаруживаются А. 
actinoтyceteтcoтitans у 90% пациентов с локализованным ювеюmьным 
периодонтитом. В сыворотке выявляются иммуноглобулины против 
лейкотоксина А. actinoтycetemcomitans, повреждающего ПМЯЛ. Разви­
тие ювенильного периодонтита связывают с уменьшением выработки 
антител к имеющемуся у пациента серотипу микроорганизмов, что при­
водит к повреждению тканей. 
Заболевание может иметь острое начало, сопровождающееся ли­
хорадкой. Местно отмечается острое воспаление, гиперемия, отек, боль, 
которые быстро распространяются на прилежащие участки и вглубь пе­
риодонтальных тканей, приводя к образованию периодонтального кар­
мана, подвижности, костной резорбции, потере зубов. 
Этот процесс может протекать и относительно бессимптомно. Та­
кие пациенты выявляются при рентгенологическом обследовании. 
Рентгенологическое исследование. При локализованной форме -
вертикальная резорбция альвеолярной кости в области первых моляров 
и резцов у внешне здоровых подростков - диагностический признак 
классического ювенильного периодонтита. Рентгенологическое иссле­
дование на ранних стадиях заболевания выявляет поражение только на 
одной апроксимальной поверхности. По мере прогрессирования в про­
цесс вовлекается и другая апроксимальная поверхность. К рентгеноло­
гическим признакам относится аркообразная убыль шьвеолярной кости 
от дистальной поверхности 2-го премоляра до медиальной поверхности 
2-го моляра. 
При генерализованной форме к симметричным поражениям при­
соединяются очаги резорбции в области остальных зубов. Наряду с про­
грессирующей деструкцией костной ткани имеются признаки миграции 
зубов, особенно во фронтальном участке. 
Агрессивный периодонтит (lll В тип), прогрессивный перио­
донтит у взрослых (быстропрогрессирующий у в.зрослых). Может 
развиваться у лиц, перенесших локализованный или генерализованный 
ювенильный периодонтит. Наблюдается у взрослого населения возраст­
ной группы 20-50 лет (чаще диагностируется в возрасте пациентов от 18 
до 30 лет). Характерно наличие периодонтопатогенных микроорганиз­
мов - преобладают P.gingiva/is, Р. iпterтedia, А. actinoтyceteтcoтitans. 
Распространенность - 2-5% от всех заболеваний периодонта. Частые 
обострения 2-4 раза в год, короткие ремиссии. Скорость убьши - l-2 мм 
в год. Может наблюдаться ухудшение общего состояния пациентов 
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(слабость, потеря веса, депрессия). У лиц в возрасте до 30 лет агрессив­
ность процесса выше. Процесс может развиваться на фоне беременно­
сти, стресса, гормональной перестройки (пред- и постклимактерический 
периоды), а так же на фоне эндокринной патологии (сахарный диабет, 
заболевания щитовидной и паращпrовидной желез). 
Агрессивный периодонтит (Тип IV В), препубертантный пери­
одонтит проявляется в более раннем возрасте, часто сопровождаются 
нарушением функций ПМЯЛ. Эга форма периодонrита встречается 
крайне редко. Заболевание возникает уже при прорезывании временных 
зубов и связано с генетическими аберрациями или системными заболе­
ваниями. Клинические проявления соответствуют признакам десмодон­
тоза. 
- Локализованная форма начинается в возрасте примерно 4 лет, 
характеризуется слабым воспалением десны и небольшим количеством 
зубной бляшки. 
- Генерализованная форма возникает непосредственно после про­
резывания временных зубов. Она сочетается с тяжелым гингивитом. 
Микробиологическая картина не изучена. Специфические бактерии не 
идентифицированы, высевают смешанную флору (P.gingivalis, Р. inter-
media, А. actinomycetemcomitans, F nucleatum). 
Лечение. Для лечения локализованной формы применяют инстру­
ментальную обработку в комбинации с системным приемом антибиоти­
ков. Генерализованая форма не поддается лечению. 
Болезни крови (лейке.1ния, агранулоцитоз, циклическая 
нейтропения) оказывают влияние на состояние тканей периодщrrа 
вследствие снижения защитных свойств клеточных элементов, 
нарушения активности обменных процессов. Для циклической 
нейтропении, которая является идиопатическим заболеванием и 
возникает в детском и юношеском возрасте, характерно стабильное 
уменьшение нейтрофильных лейкоцпrов, ответственных за защиту 
тканей от инвазии инфекции, что приводит к усилению повреждающего 
эффекта микроорганизмов в местах их скопления (в тканях периодонта). 
Как правило, в анамнезе у таких пациентов отмечаются неоднократные 
заболевания ЛОР-органов и легких. Генерализованный, 
прогрессирующий периодонтит сопровождается развитием язвенно­
некротического rинrивита и стоматита. Из клинических проявлений 
нейтропении первоначальным признаком является поражение общего 
состояния организма: слабость, потливость, повышение температуры 
тела. Чаще всего пациенты, не зная о своем заболевании, обращаются к 
стоматологу. При этом именно стоматолог бывает первым 
специалистом, определяющим болезнь крови. Заболевание 
идентифицируется при проведении динамического исследования крови. 
Агранулоцитоз имеет, как правило, острое начало с высокой 
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температурой, ознобом. В анамнезе у 50% пациентов отмечается прием 
анальгетиков, антибиотиков, противосудорожных препаратов. Начало 
заболевания сопровождается язвенно-некротическим поражением 
слизистой оболочки рта без реактивной зоны воспаления. Тяжелая 
степень генерализованного периодонтита характеризуется отсуrствием 
гноетечения из глубоких костных карманов. Диагноз устанавливают на 
основании клинического анализа крови. 
Острый лейкоз встречается преимущественно в молодом 
возрасте. Оrмечается общая слабость, боли в мышцах, суставах, костях, 
горле, увеличение подчелюстных лимфатических узлов, субфебрильная 
температура. Для клинической картины характерны 4 синдрома: 
геморрагический, гиперпластический, анемический и 
интоксикационный. В полости рта наблюдаются изменения: 
гипертрофия десневого края, профузная кровоточивость дёсен как при 
прикосновении, так и спонтанная. Часто гиперплазия сопровождается 
язвенно-некротическими изменениями дёсен, миндалин. Реактивные 
изменения вокруг язв отсутствуют. Выявляют увеличение печени и 
селезёнки. Для дифференциального диагноза необходимо проводить 
исследование крови: имеет место ускорение СОЭ, увеличение 
количества лейкоцитов с уменьшением или исчезновением зрелых 
форм. При патоморфологическом исследовании гипертрофированной 
ткани десны выявляют инфильтрацию соединительной ткани 
лейкемическим инфильтратом. 
Наследственные синдромы, связанные с патолоmей периодонта 
Синдром Шедиак-Хигаши (Chediak-Higashi) врожденное 
заболевание, при котором у пациентов диагностируют тяжелый 
генерализованный периодонтит. Заболевание сопровождается 
фотофобией, нистагмом, рецидивирующими тяжелыми инфекционными 
заболеваниями. Показатели периферической крови свидетельствуют о 
наличии лейкопении, анемии и тромбоцитопении. 
Синдром "ленивого лейкоцита" (Lazy leиcocyte) - заболевание с 
генетически детерминированным нарушением хемотаксической 
функции ПМЯЛ при сохранении нормального фагоцитоза и 
бактерицидной активности. Проявляется рецидивирующими 
инфекционными заболеваниями органов и систем, сопровождающимися 
тяжелым поражением тканей периодоита. 
Синдром Papillion-Lefevre - наследственное заболевание с 
аутосомально-рецессивным типом наследования, при котором 
наблюдается дефект хемотаксиса ПМЯЛ (уменьшение чувствительно­
сти их рецепторов к хемоаттрактантам, уменьшение количества цирку­
лирующих естественных киллеров) описали в 1924 г. французские 
дерматологи Papillion и Lefevre. Заболевание характеризуется 
гиперкератозом стоп и ладоней, тяжелым прогрессирующим 
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периодонтитом как молочного, так и постоянного прикуса. Клинически 
при этом заболевании в тканях периодонта наблюдаются ранние при­
знаки воспаления; гистологически - инфильтрация плазматическими 
клетками, повышенная активность остеокластов. Как правило, пациенты 
теряют все зубы через 2-3 года после их прорезывания. 
Синдром Дауна (трисомия по 21-й паре хромосом) - частота 
встречаемости воспалительных заболеваний периодонта у пациентов с 
этим синдромом после 30 лет составляет 100%. Тяжесть патологическо­
го процесса обусловлена нарушением созревания Т-лимфоцитов и адге­
зии ПМЯЛ, повреждением микроциркуляторноrо русла. Развитие гин­
гивита и периодонтита происходит на фоне неудовлетворительной ги­
гиены полости рта. 
Синдром Элерса-Данло - это группа наследственных заболеваний, 
поражающих соединительную ткань (коллагенопатии). При наличии 
данного синдрома отмечают выраженную генерализованную деструк­
цию тканей периодонта и увеличение сроков заживления. Общие клини­
ческие признаки связаны с дефектами коллагена: гипермобильность су­
ставов. повышенная растяжимость кожи, хрупкость тканей (кожи, сосу­
дов, слизистых оболочек). 
К гистиоцитозам относятся эозинофильная гранулема, болезни 
Леттерера-Сиве и Хенда-Шюллера-Крисчена. Эти заболевания 
характеризуются поражением клеток гистиоцитарноrо ряда: 
эозинофилов, макрофагов и лимфоцитов, их дессеминированием и 
значительным разрастанием в различных органах, в том числе и в 
челюстях. Общие симптомы этих заболеваний: периодическая 
лихорадка, поражение гемопоэтической системы, легких, кожи, 
слизистых оболочек, экзофтальм, несахарный диабет. Если 
эозинофильная гранулема наблюдается как у детей, так и у взрослых, то 
болезни Леттерера-Сиве и Хенда-Шюллера-Крисчена наблюдаются в 
основном в детском возрасте. 
Эозинофильная гранулема (ретикулема доброкачественная) 
впервые была описана русским патологоан~помом Н.И. Таратыновым в 
1913 г. Заболевание встречается в виде диффузной и очаговой форм. 
При этом могут поражаться не только кости челюстей и черепа, но и 
бедренные кости, ребра. Заболевание начинается с боли и припухлости 
в области пораженной кости. Выявление глубоких костных карманов 
свидетельствует о начальных признаках заболевания. 
Рентгенологически определяют очаговую деструкцию костной ткани 
альвеолярных отростков с перифокальным склерозом. Контуры очага 
имеют овальную форму, четкие, чаще локализуются в области моляров 
и премоляров. Диагноз ставят с учетом данных гистоморфологического 
исследования, при котором выявляют наличие ретикулярных клеток, 
скопление эозинофилов. 
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Проявления периодонта при ВИЧ-инфекции. Поражение тканей 
периодонrа у ВИЧ-инфицированных пациентов описаны многими авто­
рами, однако сведения об их частоте и тяжести клинических проявле­
ний достаточно противоречивы. Глубокие поражения периодонrа 
встречаются у 9% ВИЧ-серопозитивных пациентов и развиваются быст­
рее, чем у серонегативных. Специфические изменения в полости рта 
описаны у 80% больных, имеющих выраженные клинические проявле­
ния, и у 50% ВИЧ-инфицированных. Язвенно-некротический гингивит 
встречается у 6-8% больных. По данным многих авторов, ключевым 
фактором в их развитии является курение. 
ВИЧ-инфекция в полости рта характеризуется многообразием 
клинических симптомов. У большинства больных - это прежде всего 
оппортунистические инфекции с проявлениями на слизистой оболочке 
полости рта и в периодонте. Герпетические поражения имеют классиче­
ские симптомы, но шейные лимфатические узлы обязательно увеличи­
ваются, становятся напряженными, высыпания в полости рта появляют­
ся через 1-2 дня после повышения температуры тела с обязательной ло­
кализацией на десневом крае и прикрепленной десне и с обширными 
поражениями слизистой оболочки. Это, как правило, группа пузырьков 
на фоне катарального гингивита, которые быстро вскрываются с обра­
зованием обширных, резко болезненных сливных эрозий. Характерным 
для герпетической инфекции при ВИЧ-инфекции является поражение 
твердого нёба. 
Вирусные бородавки или очаговая эпителиальная гиперплазия, 
наблюдаются у ВИЧ-инфицированных гомосексуалистов. Они имеют 
обычный вид при локализации на десне, а на неороговевающей слизи­
стой оболочке выглядят, как плоские высыпания розового цвета, оваль­
ной формы, разного размера, приподнятые над уровнем слизистой, без­
болезненные. В углах рта ножка у них длинная и они больше напоми­
нают папилломы. 
Множественные остроконечные кондиломы, локализуюшиеся на 
десне; у ВИЧ-инфицированных больных имеют поверхность, сходную 
по строению с цветной капустой, что является типичным для них при­
знаком. Такие же изменения возможны на слизистой половых органов; 
частота этого типа вирусных поражений у ВИЧ-инфицированных паци­
ентов очень велика. 
Опоясывающий лишай при ВИЧ-инфекции характеризуется одно­
сторонним поражением ветвей тройничного нерва и имеет классические 
клинические симптомы. Особенностью является длительная (до 1-2 ме­
сяцев) иррадирующая зубная боль от премоляров верхней к премолярам 
нижней челюсти, при этом зубы могут быrь инrактными. 
Через 4 дня после повышения температуры и появления болей в 
ретромолярной области и краевой десне у зубов мудрости появляются 
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пузырьковые высыпания, затем обширные эрозии, покрытые белым 
налетом, резко болезненные. Слизистая оболочка в этой области и десна 
отечны, гиперемированы, резко болезненны при малейшем дотрагива­
нии. 
При ВИЧ-инфекции воспалигельные изменения в десне мoryr 
быть вызваны разными причинами, среди них инфекции принадлежит 
главная роль. Прежде всего, сказывается влияние микрофлоры зубной 
бляшки, состав которой может быть идентичным составу у здорового 
человека. Вместе с тем у ВИЧ-инфицированных обнаружены антитела к 
вирусам, следовательно, гингивит может иметь вирусное происхожде­
ние. Большое количество грибов Candida alblcans в зубном налете, пе­
риодонтальных карманах и в тканях десны, неэффективность традици­
онных методов лечения гингивита дают основание судить о значитель­
ной роли грибов в развитии патологии периодонта у ВИЧ­
инфицированных. Одним из атипичных проявлений патологии перио­
донта у этого контингента больных является эритематозный гингивит, 
характеризующийся непрерывной полоской эритемы по всему деснево­
му краю, шириной не менее 1 мм. Десна кровоточит при чистке зубов 
или спонтанно. Возможны точечные или диффузные покраснения при­
крепленной десны. Такой гингивит отличается упорным, длительным, 
неподдающимся терапии течением. 
Возможно развитие язвенно-некротического гингивита, имеющего 
классическую клинику. Очаги некроза Mycobacterium avium intracellulae 
у больных СПИДом сопровождаются развитием абсцессов с обилием 
грануляционной ткани, обширных некротических язв, часто на нёбе, с 
твердыми краями и глубоким воронкообразным, углубляющимся в сто­
рону кости дном. Поражения периодонта при ВИЧ-инфекции характе­
ризуются быстрой деструкцией круговой связки зуба и кости с образо­
ванием глубоких интерпроксимальных карманов, секвестрацией меж­
зубных перегородок и значительным некрозом мягких тканей десны. 
Такие изменения сопровождаются щюкализованной в челюсти» или 
«глубокой ноющей» болью, чередованием участков тяжелого пораже­
ния периодонта с абсолютно здоровыми. Существует мнение, что тя­
жесть воспалительных изменений, глубина резорбции костной ткани 
межзубных перегородок зависят от предшествовавших ВИЧ­
инфицированию клинических проявлений периодонтита, возраста боль­
ных, а также от получаемой ими лекарственной терапии - противови­
русной, противомикробной, антифунгальной. 
Опухолевые процессы при СПИДе в полости рта локализуются 
чаще в области твердого нl!ба и десны. Это сосудистая злокачественная 
опухоль - саркома Калоши. При ней сначала появляются резко болез­
ненные пурпурно-красные пятна, которые быстро увеличиваются в раз­
мерах, становятся синюшными и узловатыми, изъязвляются. На десне 
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возможно развитие лимфомы, которая выглядит как плотное, эластич­
ное образование, часто красноватого ми слабо-фиолетового цвета, ино­
гда с язвенной поверхностью. 
Пораж:ения периодонта при эндокринных заболеваниях. При 
сахарном диабете развитию изменений в периодонте способствуют 
диабетические ангиопатии и повышение проницаемости сосудов, изме­
нения в периферических нервных окончаниях и нарушение обмена ве­
ществ в тканях. Распространенность патологии периодокга у больных 
диабетом составляет 8-89% и зависит от тяжести болезни, возраста 
больных. Есть данные, что у 12% людей, страдающих диабетом, изме­
нения в тканях периодокга появляются раньше его клинических симп­
томов. Диабет 1 типа (инсулинозависимый) развивается в детском воз­
расте, хотя бывает и у взрослых. Диабет 11 типа (неинсулинозависимый) 
возникает чаще после 40 лет; уровень сахара в крови таких больных 
контролируется диетой ми гипогликемическими препаратами, приме­
няемыми per os. Бьmают и так называемые вторичные диабеты; они воз­
никают после резекции ми удаления поджелудочной железы или на 
фоне приема лекарств, ведущих к гиперинсулинемии. 
При инсулинозависимом диабете в полости рта имеется множе­
ство неспецифических клинических симптомов; сухость слизистой обо­
лочки, чувство жжения, трещины на губах, языке, изменения твердых 
тканей зубов (нарушение сроков прорезывания, гиперестезия, болезнен­
ность при жевании и перкуссии, гипоплазия эмали). При диабете 11 типа 
эти изменения могут появляться только при тяжелом его течении. 
Любой тип диабета сопровождается значительным количествен­
ным ростом микрофлоры, особенно грибов Candida alblcans, гемолити­
ческого стрептококка, стафилококков и возникновением тяжелых форм 
патологии периодонта. Хронический гингивит наблюдается у 40,7% 
больных, характеризуется интенсивной гиперемией с цианозом, повы­
шенной кровоточивостью. Очень рано появляются грануляции, еще бо­
лее усмивающие кровоточивость десны. Наблюдаются также отечность 
и гиперемия языка, диффузный катаральный стоматит, очаги энантемы, 
кандидоз, ангулярный хейлит. Очень быстро хронический гингивит пе­
реходит в глубокие деструктивные поражения периодокга. У детей в 
области первых моляров и резцов ослабляется эпителиальное прикреп­
ление, которое быстро прогрессирует апикально, благодаря обильному 
отложению зубного Ffалета и формированию твердых зубных отложе­
ний. Отмечается также вертикальный тип резорбции межзубных пере­
городок. Формирование периодонтальных карманов сопровождается 
обильным разрастанием грануляций, гнойными выделениями, подвиж­
ностью, смещением и быстрой потерей зубов. Поражение периодонта 
приобретает генерализованный характер, наблюдается частое абсцеди­
рование. 
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Заболевания паращитовидных желез. Паращиговидные железы 
продуцируют паратгормон, участвующий в регуляции кальциевого и 
фосфорного обмена в организме. Железы имеют так называемые К­
клетки, вырабатывающие гормон кальцитоцин, который тормозит ре­
зорбтивные процессы в костной ткани. Известны 2 группы патологиче­
ских процессов, в основе которых лежит поражение названных желез -
гипо- и гиперпаратиреоз. 
Гипопаратиреоз возникает либо после случайного удаления 
паращитовидных желез во время тиреоидэктомии, либо при их функци­
ональной недостаточности, проявляющейся уже в раннем возрасте. 
Наблюдаются нарушения функции центральной нервной системы и 
трофические расстройства: тетанические судороги, сосудистая дисто­
ния, обмороки, нарушение слуха, зрения, потеря веса, сухость кожи и 
ломкость ногтей, развитие язвенной болезни желудка и 12-перстной 
кишки. В полости рта у больных детей отмечаются гипоплазия твердых 
тканей зубов, нарушение кальцификации дентина. После случайного 
удаления желез взрослые наряду с выраженной клиникой судорожного 
синдрома жалуются на повышенную чувствительность зубов, онемение 
десен, сухость и жжение в полости рта, покалывание лица, дрожание, 
подергивание мышц лица, стягивание губ, тугоподвижность языка. При 
осмотре отмечаются катаральный и атрофический гингивиты, очаги де­
сквамации эпителия и сглаженность сосочков языка. При рентгенологи­
ческом исследовании тканей периодонта выявляются остеопороз меж­
зубных перегородок, резорбция их, а в структуре четостей - диффузное 
или очаговое уплотнение костной ткани. Такие изменения видны на 
рентгенограммах и других отделов скелета (мозаичный рисунок кости). 
Гиперпаратиреоз наблюдается при аденоме, гиперплазии и зло­
качественной опухоли паращитовидных желез. У больных развивается 
генерализованная деминерализация костей скелета, формируются кисты 
и гигантоклеточные опухоли, увеличивается остеоклазия, пролиферация 
соединительной ткани в костномозговые пространства. Уровень каль­
ция в сыворотке крови увеличивается, а содержание фосфора снижает­
ся. По данным разных авторов, изменения в периодонте встречаются у 
25-50% обследованных. В костной ткани лицевого скелета развиваются 
кисты. Микроскопически они идентичны остеобластокластоме, что ча­
сто является причиной ошибочного диагноза. Такую кисту часто сопро­
вождают подвижность, смещение и выпадение зубов, нарушения ок­
клюзии, патологические переломы костей лица, костно-суставные, мы­
шечные боли. 
Заболевания щитовидной железы. Гипертиреоидизм - пораже­
ние щитовидной железы, сопровождающееся избыточной продукцией 
ее гормона - тироксина. Чаще болеют женщины. Клинические проявле­
ния заболевания разнообразны, отмечаются поражения основных си-
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стем организма (сердечно-сосудистой, нервной, мочевыводящей), 
нарушения обмена веществ. у детей - раннее прорезывание зубов, у лиц 
любого возраста - высокая интенсивность поражения кариесом. Для 
взрослых характерна специфическая локализация кариеса - пришеечная, 
что многие исследователи связывают с изменением функции слюнных 
желез. 
Ведушим клиническим симптомом со стороны периодонта являет­
ся остеопороз альвеолярного отростка, особенно в околоверхушечной 
области многих зубов. Наблюдаются лакунарная резорбция костной 
ткани, увеличение костномозговых пространств. Это сопровождается 
разрушением связочного аппарата, которое обусловлено нарушением 
микроциркуляции, подвижностью, смещением и выпадением зубов. 
Частые симптомы в полости рта - парастетические расстройства 
слизистой оболочки, снижение вкусовой чувствительности, что обу­
словлено вегетоневротическими расстройствами. Отмечаются помутне­
ние слизистой щек по линии смыкания зубов, сглаженность сосочков 
языка, очаги десквамации эпителия не только на его спинке, но и на 
слизистой преддверия полости рта, десневого края. 
Гипотиреоидизм - состояние, обусловленное снижением функци­
ональной активности щитовидной железы и недостатком ее гормонов в 
организме. Синонимы - кретинизм, ювинильная микседема, микседема 
у взрослых. Ведущие клинические симптомы - отеки, поражение волос, 
ногтей, заторможенность, вялость. Развиваются диспептические рас­
стройства, изменения сердечно-сосудистой системы. 
В полости рта изменения варьируют в зависимости от степени тя­
жести гипотиреоидизма. Для десны характерны или отсутствие призна­
ков воспаления или выраженная кровоточивость, отечность. Отмечают­
ся также пастозность слизистой оболочки губ, щек, увеличение языка, 
отпечагки зубов на них. Язык утолщен, плотный, не помещается в поло­
сти рта, ннrевидные сосочки гиперплазированы, имеется макрохейлит. 
Гипосаливация, как следствие атрофии слюнных желез, способствует 
появлению трещин, множественного пришеечного кариеса. 
У детей останавливается рост скелета, в том числе и лицевого. 
Прорезывание временных и постоянных зубов задерживается. 
Функционш~ьные изменения половых желез. Различные половые 
гормоны оказывают разное влияние на ткани периодонта. Так, напри­
мер, прогестерон вызывает расширение капилляров десны, приводящее 
к отеку, гиперемии, однако повреждения эпителия десны при избыточ­
ном накоплении прогестерона не выявляются. Эстрогены вызывают по­
вышенное образование кератогиалина в эпителии десны, фиброз стенок 
капилляров, что сопровождается уплотнением десневого края, повыше­
нием его устойчивости к травмированию. Местное применение эстроге-
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нов при воспалении десны вызывает его уменьшение. Систематическое 
лечение эстрогенами приводИт к увеличению роста челюстей. 
Тестостерон способствует врастанию эпителия десны вдоль це­
мента корня при малейшем нарушении целостности эпителиального 
прикрепления, стимулирует функцию остеобластов, увеличивает со­
держание клеточных элементов в периодонтальной связке. 
Удаление половых желез ведет к развитию остеопороза альвео­
лярной кости, уменьшению содержания клеточных и волокнистых эле­
ментов в тканях периодонта, особенно в связочном аппарате. Уменьша­
ется клеточная активность эпителия слизистой полости рта. Эти изме­
нения максимально выражены при овариэктомии в молодом возрасте. 
Пубертатный период характеризуется значительным повышением 
уровня половых гормонов. Слизистая оболочка десны в этот период 
бурно реагирует на любые местные раздражители. Выраженная воспа­
лительная реакция сопровождается гиперемией с цианотичным оттен­
ком, отеком, кровоточивостью, гиперплазией десневых сосочков и дес­
невого края. Эти изменения не всегда исчезают даже при устранении 
местных травмирующих факторов, но, тем не менее, от них зависят. 
В период менструального цикла частота гингивитов увеличивает­
ся. Многие пациентки отмечают повышенную кровоточивость, отек, ги­
перчувствительность десны. Но секреция десневой жидкости (первый 
признак гингивкrа) не увеличивается. 
У некоторых женщин за несколько дней до mensis на слизистой 
полости рта появляются пузырьки, афты, мелкие изъязвления. Гингиви­
ты характеризуются спонтанным кровотечением, десневые сосочки яр­
ко-красного цвета, увеличены в объеме, видны участки десквамации 
эпителия, местами на их вершинах изъязвления. Такие изменения могут 
периодически появляться на uvula. Однако заживление их наступает до­
вольно быстро (3-4 дня). 
Изменения десны более выражены при нарушении менструально­
го цикла. Поэтому очень важно раннее выявление этих признаков, свое­
временная консультация и лечение у гинеколога-эндокринолога. 
Беременность не провоцирует развитие гингивита. 
Кон грацеrnивы проявляют свое действие в области периодонта 
спустя 1-1,5 года от начала приема. Влияние на десну не зависит от типа 
гормонального контрацептива и от кумулятивного эффекта. Они обес­
печивают только повышенную реакцию десны на местные раздражаю­
щие факторы, которая имеет те же признаки, что и гингивит беремен­
ных. 
Менопауза. Основным клиническим проявлением в тканях перио­
донта является остеопороз, который интенсивно развивается в первые 5-
10 лет после начала менопаузы. Костная масса скелета человека снижа­
ется на 2-5% в год, а к 60-70 годам уменьшается на 25-30%. Гинги-
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востоматит в этот период напоминает десквамативный и постлучевой 
после облучения половых желез. Слизистая оболочка десны и других 
участков полости рта сухая, блестящая, имеет разные <УIТеНКИ ( «мра­
морность» рисунка), легко травмируется и кровоточит. Повышенная 
чувствительность и травматичность не позволяют пациенткам пользо­
ваться протезами. 
Прием лекарственных препаратов. Увеличение десны в объеме 
наблюдается более, чем у 50% пациеIПов принимающих антиэпилеп­
тические средства (дифенилгидантиоин, натрия 5,5-
фенилгидантиоин). Гиперпластические процессы в десне являются 
следствием расширения соединительнотканного компонеIПа. Лечение 
состоит в замене препаратов альтернативными лекарствами (например, 
карбамазепин или валпроат натрия), консервативной терапии, а при 
необходимости и хирургических методах лечения. 
Им.чуносупрессоры (циклоспорин А) используются при транс­
плантации костного мозга, лечении сахарного диабета 2 типа, ревмато­
идного артрита, псориаза, склероза, малярии, саркаидоза и некоторых 
других заболеваний, когда требуется подавление иммунной системы. 
Циклоспорин выборочно подавляет продукцию Т лимфоцитов, контро­
лирующих уровень продукции интерлейкинов. Фибропластические из­
менения десны при приеме этого препарата обусловлены чрезмерной 
выработкой коллагена и воспалительной реакцией. Увеличение десны в 
объеме происходит более, чем у 35% пациентов. Контроль над гигиени­
ческим состоянием будет способствовать меньшим проявлениям изме­
нений десны. 
Антагонисты кш~ьция (диrидропиридины: нифедипин и нитрен­
депин) используются при заболеваниях сердечно-сосудистой системы. 
Нифедепин (procardia) с 1978 года широко используется в лечении сте­
нокардии и постинфарктного синдрома. Увеличение десны в объеме, 
связанное с активностью фибробластов, наблюдается более чем у 20% 
пациентов. Возможна замена препарата на веропомил, применение ко­
торого не связано с увеличением десны. Состояние может бьrrь улуч­
шено хорошим контролем индивидуальной гигиены и профессиональ­
ной гигиеной. Однако часто необходима периодонгальная хирургия. 
Основным дифференциально-диагностическим признаком 
гингивита, личающим его от других заболеваний, следует считать 
отсутствие изменений в костной основе периодонта. 
Рецессия десны 
Рецессия десны - прогрессирующее смещение десневого края в 
апикальном направлении с одновременным оголением шейки и корня 
зуба. Сопрвождается: 
1. Оголением корня, 
2. Гиперестезией, 
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3. Эстетическими нарушениями. 
Выделяют 3 группы рецессии десны с учетом ведущего 
этиологического фактора и клинической картины: 
1. Травматическая: рецессия десны является следствием длительно 
действующей травмы 
2. Симптоматическая: рецессия десны является одним из 
симптомов гингивищ периодонтита, периодонтальной атрофии. 
3. Физиологическая: рецессия десны является признаком старения 
организма и тканей периодоJПа. 
В зависимости от локализации: 
1. Локализованная рецессия десны наблюдается у нескольких зу­
бов чаще у одного - двух. 
2. Генерализованная: рецессия зубов наблюдается у группы или 
нескольких групп зубов. 
3. Системная рецессия десны наблюдается у всех зубов и обуслов-
лена системными факторами. 
По степени тяжести выделяют: 
1. Легкая степень: величина рецессии десны до 3 мм. 
2. Средняя степень: величина рецессии десны 3-5 мм. 
3. Тяжелая степень величина рецессии десны> 5 мм. 
Классификация рецессии Миллера (1985) 
1 класс - рецессия в пределах свободной десны. 
11 класс - рецессия в пределах прикрепленной десны. 
III класс - рецессия П-го класса и поражение апроксимальных по­
верхностей. 
IV класс - потеря десны и кости в межзубных промежутках (цир-
кулярная). 
А - у ограниченного количества зубов. 
Б - генерализованная горизонгальная потеря десны. 
Видимая рецессия определяется как расстояние от эмалево­
цементной границы до десневого края. 
Ширина рецессии определяется как расстояние между вертикаль­
ными краями рецессии на уровне эмалево-цементной границы. 
Скрьrrая рецессия определяется только при зондировании. 
Дифференцишrьная диагностика 
воспшrительных заболеваний периодонта 
Тяжесть гингивита определяется совокупностью общего состояния 
пациента и степени вовлечения десны в патологический процесс. 
Для гипертрофического rинrивита степень тяжести определяется 
выраженностью гиперплазии десны относительно высоты коронки зуба. 
При легкой степени заболевания гиперплазированная ткань десны не 
закрывает коронку зуба, при средней степени она закрывает до 1/2 
коронки, при тяжелой - всю коронку. 
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Необходимость дифференциальной диагностики хронического 
простого и гиперпластического (в отечной форме) гингивита 
обусловлена некоторой общностью клинической картины. Больные 
жалуются на кровоточивость десен, изменение внешнего вида десневого 
края. Обычно пролиферативному процессу, характерному для гипер­
пластического, предшествует катаральное воспаление, поэтому на 
одной челюсти можно наблюдать явления простого гингивита, а на 
другой - гиперпластического. Отличительные признаки касаются осо­
бенностей общесоматических заболеваний, ассоциированных с 
различными формами гингивита. При простом маргинальном гингивите 
чаще выявляют сердечно-сосудистые, желудочно-кишечные, 
инфекционные болезни. При гиперпластическом гингивите чаще 
присутствуют гормональный дисбаланс, дисфункции органов и систем, 
вызванные применением некоторых медикаментозных препаратов, 
отдельные заболевания крови (лейкемический ретикулез). Имеются 
различия и в клинической картине: для простого маргинального 
гингивита характерны отек и гиперемия межзубных сосочков и 
десневого края, для гиперпластического гингивита - увеличение 
десневых сосочков, выраженная деформация десневого края, иногда 
синюшный оттенок, образование ложных десневых карманов. 
Необходимость дифференциальной диагностики язвенного 
гингивита и генерализованного периодонтита в стадии обострения 
связана с общностью некоторых симптомов. В обоих случаях 
ухудшается общее состояние больного, наблюдаются признаки 
интоксикации (повышение температуры тела, недомогание), боли в 
полости рта. При этих заболеваниях определяется отечность и 
гиперемия десневого края, утрачивается фестончатостъ десны, ее 
пальпация болезненна, наблюдается плохое гигиеническое состояние 
полости рта (большое количество мягкого зубного налета и твердых 
зубных отложений), неприятный запах изо рта. Резкая кровоточивость 
при механическом воздействии на десневой край, при надавливании 
инструментом - выделение гноя. 
Отличительным признаком язвенного гингивита является наличие 
на десневом крае сероватого некротического налета, могут быть 
некротизированными целые десневые сосочки. Удаление налета очень 
болезненно и сопровождается выраженной кровоточивостью. При 
периодонтите в стадии обострения определяются периодонтальные 
карманы, из них выделяется гной, могут наблюдаться абсцедирование, 
сглаженность переходной складки, выбухание, флуктуация при 
пальпации, возможно образование свища. При рентгенологическом 
обследовании у пациентов с периодонтитом на рентгенограмме 
выявляются различная степень резорбции костной ткани, в участках аб­
сцедирования наблюдается как горизонтальная, так и вертикальная 
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резорбция, глубина костных карманов зависит от степени тяжести 
периодонткrа. При язвенно-некротическом гингивите изменений в 
костной структуре периодонта нет. 
Дифференциальная диагностика хронических форм (простого мар­
гинального и гиперпластиического) гингивкга и хронического 
периодонткrа легкой степени тяжести. Общими в клинической картине 
этих заболеваний являются кровоточивость десен, отек и гиперемия 
десневого края, наличие мягкого и твердого зубного налета. 
Отличительным признаком периодонтита является наличие 
периодонтальных карманов 4 мм и резорбция костной ткани 
межальвеолярной перегородки до 1/3 длины корней зубов. 
Дифференциальная диагностика локализованного гиперпластиче­
ского гингивкга и эпулиса. Общим признаком для этих заболеваний 
является пролиферация десны на небольшом участке в области 1-2 
зубов. Отличительные признаки эпулиса: форма опухоли (листовидная 
или грибовидная), ее окраска (мясо-красная, с буроватым или 
синюшным оттенком), изменение в костной ткани - разрежение у места 
ножки эпулиса. 
Дифференциация тяжести хронического периодонтита в основном 
определяется следующими критериями: 
-глубиной периодонтального кармана; 
-степенью резорбции костной ткани; 
-патологической подвижностью зубов. 
Дифференциальная диагностика хронического периодонтита и 
острого или обострившегося хронического апикального периодонтита 
обусловлена общностью некоторых симптомов: ухудшение общего со­
стояния больного, болезненность определенного зуба (при приеме пи­
щи, сжатии челюстей), гиперемия и отек слизистой оболочки альвео­
лярного отростка, инфильтрат, иногда абсцесс. Отличительным призна­
ком хронического периодонтита в стадии обострения является абсцеди­
рование периодоIПаЛьных карманов. Абсцессы локализуются ближе к 
десневому краю, часто вскрываются свищевым ходом. На рентгенов­
ских снимках определяется вертикальная и горизонтальная резорбция 
костной ткани альвеолярных отростков. 
Дифференциш~ьно-диагностические признаки периодонтш~ьного и 
периапикального абсцесса. При периодонтальном абсцессе пульпа мо­
жет быть интактна, показатели ЭОД могут быть снижены. Периодон­
тальный карман с широким входом на латеральной поверхности корня 
или в области фуркации . Локалнзация выходного отверстия свищевого 
хода - латеральная проекция корня, фуркация. При рентгенографиче­
ском исследовании - диффузный остеопороз межкорневых перегородок 
с одной или двух поверхностей корня; неравномерный тип резорбции 
костной ткани перегородки; очаг деструкции костной ткани округлой 
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или овальной формы с признаками остеопороза по периферии с четкими 
границами в области межзубной перегородки; при контрастной рентге­
нографии тень шрифта ведет в полость абсцесса (очаг деструкции). 
При периапикальном абсцессе жизнеспособность пульпы всегда 
снижена или отсутствует. Периодонтальный карман имеется при оттоке 
экссудата периапикального абсцесса через периодонтальную щель, ха­
рактеризуется как узкий и глубокий. Локализация выходного отверстия 
свищевого хода - апикальная проекция корня. При рентгенографиче­
ском исследовании - ограниченный остеопороз или деструкция костной 
ткани разных размеров в периапикальной области, при контрастной 
рентгенографии - тень штифта вдоль поверхности корня, ведущая к вер­
хушке корня зуба. 
Дифференциальная диагностика симптома гиперестезии при хро­
ническом периодонтите и хронических формах пульпита. Общим при­
знаком этих патологических состояний является повышенная реакция 
на термические раздражители. Болевые ощущения сохраняются дли­
тельное время после прекращения действия раздражителя. Отличитель­
ным признаком периодонтlfГЗ является определение только обнаженно­
го цемеJПа, обычно многокорневых зубов. При пульпитах имеются ка­
риозные полости, которые часто маскируются отечным десневым со­
сочком на аппроксимальных поверхностях или локализуются в области 
бифуркации корней. Провести дифференциальную диагностику помога­
ет также метод электроодо1ПОметрии или реJПгеновское обследование. 
Дифференциальная диагностика агрессивного периодонпшта. 
Агрессивный периодонтит (lll В тип) дифференЩ1руют с 
поражением периодонта, имеющим стабильное медпенное течение -
хроническим периодонтитом (ХП). Эта наиболее распространенная 
форма пародонтита развивается в возрасте 30-40 лет, обычно на фоне 
гингивита. При генерш~изованной форме поражены ткани периодонта в 
области всех зубов (тип ПВ по ААР). При локализованной форме 
поражение распределяется неравномерно, с более выраженной 
деструкцией в области моляров и вторичным поражением в переднем 
отделе (тип ПА). Воспаление десны выражено в различной степени, 
встречаются как участки рецессии, так и фиброзного уrолщения. 
Обострения возникают с довольно большими интервалами. Такие 
факторы риска, как активное курение, ИЛ-1-позитивный генотип, мoryr 
усугублять течение процесса. У пожилых пациентов заболевание 
приводит к потере зубов, в основном из-за того, что снижается 
иммунная защита и учащаются обострения. 
О наличии аzрессивного периодонпшта свидетельствует возник­
новение заболевания в молодом возрасте в отличие от пациентов с ХП, 
У которых он чаще всего развивается после 30-40 лет. В большинстве 
случаев он диагностируется стируется в возрасте от 20 до 30 лет. У 
82 
женщин это заболевание встречается чаще, чем у мужчин. Степень тя­
жести и локализация потери прикрепления могут варьировать. 
Характерны частые обострения. Причина активизации процесса -
специфические микроорганизмы (А. actinomycetemcomitans и др.), 
которые внедряются в ткани периодонга. Картину заболевания могут 
усугублять факторы риска: курение, общие заболевания, 
психологическое напряжение, стресс. Кроме того, при выявлении 
агрессивного периодонтита убьшь костной ткани составляет более 
50%; количество зубного налета не соответствует тяжести поражения 
тканей периодонга. 
Агрессивный периодонтит дифференцируют не только с 
приобретенными тяжелыми патологиями, но и с врождёнными 
заболеваниями, при которых обнаруживают нарушения 
функциональной активности ПМЯЛ - хроническая грануломатозная 
болезнь; синдромы: lllедиак-Хигаши, дефицита лейкоцитарной адгезии, 
недостаточности лейкоцитарных гранул, <<Ленивого лейкоцита», Дауна, 
Papillion-Lefevre и др. 
Тестовый КОИТDОЛЬ 
1. Какой тип резорбции костной ткани можно видеть на рент­
генограмме при периодонтальном абсцессе? 
а) горизонтальный; 
б) вертикальный; 
в) горизонтальный и вертикальный. 
2. Является ли обязательным наличие периодоитальиого кар­
мана при периодонтальиом абсцессе? 
а) да; 
б) нет. 
3. Укажите виды периодонтальиого абсцесса? 
а) со свищем; 
б) без свища; 
в) все вышеперечисленное. 
4. В чем заключается изменение иммунного ответа при агрес­
сивных формах периодонтита? 
а) в нарушении хемотаксиса нейтрофилов; 
б) в пониженном фагоцитозе; 
в) в высоких титрах антител IgG; 
г) во всем вышеперечисленном. 
5. Имеют ли значение в развитии острого язвенного гингивита 




6. Охарактеризуйте десневой край при остром язвенном гин­
гивите? 
а) десневой край покрыт грязно-серым налетом, после снятия, которого 
образуется эрозивная, кровоточащая поверхность; 
б) десневые сосочки увеличены, уплотнены; 
в) десневой край и отдельные десневые сосочки гиперемированы, отеч­
ны, легко кровоточат. 





8. При каком заболевании некротический налет легко удаля­
ется с поверхности десны? 
а) при неспецифическом язвенном гингивите; 
б) при сифилисе; 
в) при дифтерии. 
9. С какими заболеваниями следует дифференцировать неспе­
цифический язвенный гингивит? 
а) дифтерия; 
б) сифилис; 
в) заболевания крови (острый лейкоз); 
г) многоформная экссудативная эритема; 
д) острый герпетический стоматит; 
е) аллергический стоматит; 
ж) все вышеперечисленное. 





11. Какая микрофлора преобладает при ювенильном перио­
донтозисе? 
а) грамотрицательные анаэробные палочки; 
б) грамположительные анаэробные палочки и кокки; 
в) грамположительные аэробы; 
г) все вышеперечисленное. 
12. Назовите характерные клинические проявления хрониче­
ского периодонтита: 
а) болезненность и кровоточивость десен; 
б) наличие поддесневого камня и обильного зубного налета; 
в) периодонтальные карманы; 
г) подвижность зубов разной степени; 
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д) гнойные выделения из кармана; 
е) смещение зубов; 
ж) травматическая окклюзия; 
з) гипертрофия десневых сосочков; 
и) изъязвленность десневого края; 
к) цианотичность десневого края; 
л) гиперестезия шеек зубов; 
м) все вышеперечисленное. 
13. Как измеряется глубина периодонтального кармана? 
а) от края десны до основания кармана; 
б) от эмалево-цемеIПной границы до основания кармана. 
14. Какие лекарственные препараты моrут провоцировать 




15. Укажите факторы риска развития язвенно-некротического 
гингивита? 
а) плохая гигиена полости рта; 
б) стресс; 
в) курение; 
r) все вышеперечисленное. 
16. С какими заболеваниями следует дифференцировать ост­
рый язвенно-некротический гингивнт? 
а) лейкоз; 
б) проявления ВИЧ-инфекции в полости рта; 
в) герпетический rинrивостоматит; 
r) все вышеперечисленное. 




18. Как измеряется величина рецессии десны? 
а) от эмалево-цементной границы до края десны; 
б) от эмалево-цементной границы до основания кармана; 
в) от края десны до основания кармана. 
19. Как измеряется уровень эпителиального (клинического) 
прикрепления? 
а) от эмалево-цементной границы до основания кармана; 
б) от края десны до основания кармана; 
в) от эмалево-цементной границы до края десны. 
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20. Какие участки десны поражаются при десквамативном 
гинmвите? 
а) десневые сосочки; 
б) прикрепленная десна; 
в) десневой край; 
г) все вышеперечисленное. 
21. Какие реПIТеиологические признаки характерны для 
агрессивного периодонтита (111 А тип), (ювенильного периодонти­
та). 
а) вертикальная резорбция кости в области 1 -х моляров; 
б) вертикальная резорбция кости в области резцов; 
в) аркообразная резорбция альвеолярной кости; 
г) все вышеперечисленное. 
22. Каким микроорганизмам принадлежит ведущая роль в 
этиолоmи агрессивного периодонтита (111 А тип), (ювенильного пе­
риодонтита)? 
а) F. nucleatum; 
6) Спирохеты; 
в) А. Actinomycetamcomitans; 
г) Str. mitis; 
д) St. aureus. 
23. Какой тип резорбции костной ткани характерен для хро­




24. Наиболее объективный показатель активности деструк­
тивного процесса? 
а) глубина периодонrального кармана; 
б) величина рецессии десны; 
в) потеря клинического прикрепления. 
25. Укажите клинические признаки воспаления десны? 
а) кровоточивость, изменение цвета; 
б) кровоточивость, изменение цвета и конrура десны; 
в) кровоточив'ОСТь, изменение цвета, конrура и консистенции десневого 
края. 
26. Один из этиологических факторов хроническоrо сложного 
периодонтита? 
а) окклюзионная травма; 
6) сахарный диабет; 
в) синдром Дауна; 
r) курение; 
д) обильные зубные отложения. 
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27. Укажите возможные жалобы при гиперпластическом rин­
rивите (отечная форма): 
а) кровоточивость десен при чистке зубов и приеме твердой пищи; 
б) боль в деснах; 
в) неприятный запах изо рта; 
г) изменение цвета десны; 
д) изменение контура десны; 
е) все вышеперечисленное. 
28. С каким заболеваниями следует дифференцировать острый 
периодонтальный абсцесс со свищом? 
а) с острым пульпитом; 
б) с острым периодоtrrитом; 
в) эпулисом; 
г) с периапикальным абсцессом. 
29. В какой области десны чаще локализуется свищ при пери­
одонтальном абсцессе? 
а) на уровне верхушки корня зуба; 
б) на десневом сосочке; 
в) на альвеолярной части десны, ближе к основанию десневого сосочка. 
30. Какие клинические признаки хара~сrерны для агрессивно­
го периодонтита (111 А тип), юношеского (ювенильного) периодон­
тита? 
а) выраженное воспаление десны; 
б) обильные зубные отложения; 
в) наличие глубоких периодонтальных карманов; 
г) все вышеперечисленное. 
31. В каком возрасте развивается агрессивный периодонтит 
(Тип IV В), препубертантный периодоtrrит? 
а) 18-30 лет; 
б) 11-13 лет; 
в) 4-llлет. 
32. При каком заболевании определяют внутрикостные перио­
донтальные карманы? 
а) хронический язвенный гингивит; 
б) хронический простой периодонтит; 
в) хронический сложный периодонтит. 
33. Укажите величину потери клинического прикрепления 
при хроническом периодонтите средней степени тяжести: 
а) до 3 мм; 
б) до4 мм; 
в) ДО 6 ММ. 
34. Укажите основной клинический признак травматической 
окклюзии: 
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а) кровоточивость десны; 
б) боли от горячего и холодного; 
в) боль при накусывании; 
г) подвижность зуба. 
35. У какого количества больных локализованным ювениль­




36. Какими критериями определяется тяжесть хронического 
периодонтита: 
а) глубиной периодокrал:ьного кармана; 
6) уровнем потери клинического прикрепления ; 
в) степенью резорбции костной ткани; 
г) подвижностью зубов; 
д) всем вышеперечисленным. 
37. УкаЖJПе признаки ремиссии хронического периодонтита: 
а) отсутствие симптомов гингивита; 
б) отсутствие зубных отложений; 
в) отсутствие экссудата и грануляций; 
г) отсутствие периодонтальных карманов; 
д) со стороны костной ткани - стабилизация; 
е) на реmтенограмме нет очагов остеопороза. 
38. Укажите общие клинические симптомы агрессивных форм 
периодонтита: 
а) тяжелое поражение тканей периодонта на момент обследования по 
сравнению с пациентами аналогичного возраста; 
б) быстрое нарастание клинических признаков воспаления за 
относительно кор011<Ий срок; 
в) несоответствие клинических проявлений глубине деструктивных 
изменений в кости; 
г) количество зубных отложений не соответствует тяжести поражения 
тканей периодонта; 
д) все вышеперечисленное . 





д) все вышеперечисленное. 
40. Какой тип деструкции костной ткани преобладает у паци­
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ГЛАВА6. 
МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕРИОДОНТА 
Контрольные вопросы по теме занятия: 
l. Основные методы диагностики. 
2. Индексная оценка стоматологического статуса. 
3. Дополнительные методы обследования пациентов с заболеваниями 
периодонта. 
Обследование пациентов с заболеваниями периодонта включает в 
себя основные и дополнительные методы. К основным методам отно­
сятся опрос и осмотр. Дополнительные вкточают: методы исследования 
костной ткани альвеолярного отростка челюстей, методы функциональ­
ной диагностики состояния кровообращения в тканях периодонта, ис­
следования десневой жидкости, определение состояния неспецифиче­
ской резистентности организма, изучение аллергологического состоя­
ния организма, оценку общего состояния организма. 
6.1. Основные методы диаmостики 
Визит пациента к врачу-периодонтологу начинается с выяснения 
причины посещения и жалоб. При начальных формах заболевания пе­
риодонта пациент чаще всего не предъявляет жалоб, тогда как при про­
грессировании патологического процесса, возникают жалобы на: крово­
точивость при чистке зубов, приёме пищи или самопроизвольную кро­
воточивость. Пациента беспокоят неприятный запах изо рта, подвиж­
ность, смещение зубов, обнажение корней зубов, повышенная чувстви­
тельность твёрдых тканей зубов к температурным и химическим раз­
дражителям, в ряде случаев возникают дискомфорт, зуд, боли в дёснах. 
Кроме того пациенты могут предъявлять жалобы на ухудшение общего 
состояния: слабость, быструю утомляемость, головную боль, бессонни­
цу, повышение температуры. 
Далее приступают к сбору анамнеза заболевания. Выясняют воз­
можную длительность заболевания, характер и эффективность прове­
денного лечения, кратность обострений, продолжительность ремиссии. 
При сборе анамнеза жизни обращают внимание на условия бьrrа 
и характер профессии пациента, наличие перенесённых и сопутствую­
щих заболеваний, характер питания, учитывают наследственные факто­
ры (наличие заболеваний периодонта у родителей), особенности гигие­
нического ухода за полостью рта. Особого внимания требует выяснения 
наличия или отсутствия вредных привычек (курение, алкоголизм, упо­
требление наркотиков). 
После тщагельного сбора анамнеза осуществляют осмотр пациен­
та, начиная его с этапа оценки общего состояния. При этом обязательно 
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учитывают психологический статус, эмоциональный настрой, готов­
ность пациента к контакту с врачом. Далее осмотр пациента осуществ­
ляется по рекомендациям экспертов ВОЗ, включая: А - обследование 
внеротовой области головы и шеи, В - обследование околоротовых и 
внуrриротовых мягких тканей, С - обследование зубов и тканей перио­
донта. 
А - осматривается голова, лицо, шея. Пальпируются затылочные, 
околоушные, подбородочные, поднижнечелюстные, поверхностные 
шейные и паратрахеальные лимфатические узлы. 
В - осматривается красная кайма, слизистая и переходная складка 
губ, углы рта, слизистая и переходная склада щ<!к, десна и альвеоляр­
ный край, язык, дно полости рта, тв<!рдое и мягкое нi!бо. 
При диагностике заболеваний периодонта особое внимание уделя­
ется расположению уздечек верхней и нижней губь~, языка, определе­
нию глубины преддверия полости рта. Преддверие считается мелким, 
если его глубина составляет менее 5 мм. Ширина маргинальной ( сво­
бодной) десны должна бьrгь 0,5-1,5 мм, а прикрепл<!нной - 1-9 мм. При 
недостаточной ширине альвеолярной десны напряжение губ и уздечки 
влекут за собой рецессию десны. В норме уздечка представляет тонкую 
треугольную складку слизистой оболочки, имеющую широкое основа­
ние на губе и оканчивающуюся по средней линии альвеолярного от­
ростка на расстоянии 0,5 см от десневого края. Различают сильные уз­
дечки с местом прикрепления на вершине межзубного сосочка, средние 
- с местом прикрепления на 1-5 мм отступив от вершины межзубного 
сосочка и слабые, которые прикрепляются в области переходной склад­
ки. 
С - оценивают ткани периодонта по следующим критериям: цвет, 
размер, контур, форма, текстура поверхности, позиция. Цвет десны в 
норме бледно-розовый, при патологическом процессе е<! окраска меня­
ется от тёмно-красной до цианотичной. Изменения размера десны про­
являются как уменьшение или увеличение е<! объ<!ма. Контур (валико­
образное утолщение десны, сглаженность, изменение формы межзуб­
ных сосочков). Текстура поверхности - в норме десна имеет вид апель­
синовой корки, при патологии становится гладкой и блестящей. Пози­
ция маргинальной десны оценивается по отношению к эмалево­
цементной границе и к экватору зуба. При гиперпластическом процессе 
десна смещается к экватору зуба, при атрофическом - в сторону альвео­
лярного края. Величину рецессии рассматривают как расстояние от 
эмалево-цементной границы до десневого края. 
Для оценки рецессии десны используют классификацию P.D. 
Miller (1985): 
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1 - рецессия в пределах прикреrтённой десны, потеря десны и /или 
кости в межзубных промежуrках отсуrствует, возможна полная ликви­
дация рецессии; 
11 - рецессия захватывает прикрепленную десну, но не затрагивает 
боковые поверхности корня. Можно рассчитывать на ее полное устра­
нение; 
111 - рецессия десны на боковых поверхностях. Полное устране­
ние очень сомнительно; 
IV - рецессия десны на всех поверхностях зуба, разрушена кость. 
При осмотре периодонтологического пациента особое внимание 
уделяют харакгеристике зубодесневого прикрепления, потеря которого 
ведёт к образованию периодшпального кармана. Уровень потери зубо­
десневого прикрепления измеряют от эмалево-цементной гранm1.ы до 
дна периодонтального кармана. Глубину периодонтального кармана из­
меряют с использованием тонких зоНдов диаметром 0,4-0,5 мм с тупым 
КОНЧИКОМ, градуированных ЗОНдОВ: ЗОНд воз (0,5; 3,5; 5,5; 8,5; 11,5 мм), 
ЗОНд Williams (1, 2, 3, 5, 7, 8, 9, 10 мм), ЗОНд СР-12 (3, 6, 9, 12 мм), ЗОНд 
Marguis (3; 6; 8; 11 мм), зонд UNC-15 (1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9; 10; 11; 12; 
13; 14; 15), ЗОНД Hu-Friedy (3; 6; 9; 12). 
Измерения осушествляют на четырёх поверхностях каждого зуба, 
учитывая наибольший показатель, от десневого края до дна периодон­
тального кармана. 
Выделяют следующие виды карманов: 
Десневой - карман, который не связан с деструкцией тканей пери­
одонта, а образуется вследствие гиперплазии десны. 
Периодонтальный - карман, который образуется в результате 
нарушения зубодесневого прикрепления. 
Надкостный - карман, при котором апикальные края деструктив­
но измененных окружающих тканей, примыкают к альвеолярному греб­
ню в области корней (на рентгенограмме присуrствует горизонтальный 
тип резорбции костной ткани). 
Внутрикостный - карман, при котором апикальные края деструк­
тивноизмененных окружающих тканей, находятся внутри альвеолярно­
го отростка (на рентгенограмме - вертикальный тип резорбции). 
Простой - определяется с одной поверхности зуба. Комбиниро­
ванный - с двух и более поверхностей. Сложный - охватывает зуб со 
всех сторон. 
Экссудат, имеющийся в периодонтальном кармане, может бьтть 
серозным, серозно-гнойным или гнойным. Наличие/отсуrствие экссуда­
та в периодонтальном кармане определяют пуrём лёгкого надавливания 
гладилкой на десневой край параллельно шейке зуба. 
Поражение (вовлечение) фуркации определяют как в горизонтальном, 
так и в вертикальном направлении. 
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Определение степени вовлечения фуркации в горизонтальном 
направлении: 
1 степень - исчезновение прикрепления зуба в области фуркации 
корней. Периодокrалъный карман глубиной менее 3 мм. Рентгенологи­
ческих изменений в области фуркации нет. 
2 степень - исчезновение прикрепления зуба в области фуркации 
корней, которое продвинулось под коронку, однако с противоположной 
стороны альвеолярная стенка в области фуркации осталась нетронутой. 
Периодонтальный карман более 3 мм. Рентгенологически виден не­
большой участок просветления в межкорневой области. 
3 степень - периодонтальный зонд или зонд ДJIЯ исследования 
фуркации проходит насквозь, однако вход прикрьrг десной. Рентгеноло­
гически - обширный участок просветления в межкорневой области. 
4 степень - тоннель под зубом виден глазом. 
Степень вовлечения фуркации в вертикальном направлении опре­
деляют с использованием индекса (Флетчер, Тарноу, 1984). 
Определяют вертикальную убьmь костной ткани в области корня 
зуба. измерение осуществляют от разветвления корня (фуркации). 
Уровень А= 1-3 мм (Al, А2, АЗ) 
Уровень 8 = 4-6 мм (84, 85, 86) 
Уровень С= 7 мм и более (С7, С8, С9 и т.д.). 
Для оценки вовлечения в патологический процесс фуркации ис­
пользуется изогнутый зонд Nabers или обычный затупленный зонд. 
Далее проводится оценка состояния зубных рядов: их целостно­
сти, наличия кариозных полостей, качества пломб и искусственных ко­
ронок. Полученные показатели регистрируются в стоматологической 
амбулаторной карте в виде индекса КПУ. После этого приступают к 
оценке возможной подвижности зубов, используя методику Д.А. Энти­
на или А.И. Евдокимова. 
Д.А. Энтин выделил четыре степени патологической подвижности 
зубов: 
1 степень характеризуется подвижностью в вестибулооральном 
направлении менее 1 мм; 
11 степень - смещение зуба в вестибулооральном и мезиодисталь­
ном направлениях на 1 мм; 
III степень - подвижностью зуба в описанных направлениях более 
1 мм; 
IV степень - смещением зуба во всех направлениях. 
А.И. Евдокимов выделяет следующие степени подвижности: 
1 степень - подвижность зуба в передне-заднем направлении на 1 
мм по отношению к коронке соседнего зуба. 
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11 степень - подвижность зуба более чем на 1 мм в передне-заднем 
направлении, либо появляется подвижность в медно-дистальном 
направлении. 
III степень - присоединяется подвижность в вертикальном направ­
лении. 
Определение подвижности по шкале Миллера в модификации 
Флезара. 
Проводят повременное надавливание на вестибулярную и языч­
ную поверхности зуба нерабочими концами двух ручных инструментов. 
Перед этим определяют функциональную подвижность (Fremitus-
cимптoм ). Для определения подвижности используют классификацию 
T.J. Fleszar(l980): 
• степень О - устойчивость зубов; 
• степень 1 - подвижность в вестибулооралъном направлении в преде­
лах 1 мм; 
• степень П - значительное увеличение подвижности в вестибулярном 
и язычном направлении, но без нарушения функций (более 1 мм); 
• степень Ш - резко выраженная подвижность в вестибулярном и 
язычном направлении (более 1 мм), и легко определяется вертикаль­
ная подвижность зуба, нарушение функции. 
После этого приступают к определению прикуса, отмечая дефор­
мацию зубных дуг, скученность зубов, наличие трем и диастем, что яв­
ляется предрасполагающими факторами в развитии заболеваний перио­
донrа.. Диагностируют травматическую оккmозию. 
6.2 Индексная оценка стоматолоmческого статуса. 
6.2.1 Оценка mгиенического состояния полости рта. 
Упрощённый индекс Грина-Вермwи~иона (ОН/-S), 1964. Для 
определения этого индекса оценивается наличие или отсутствие зубного 
налЩ зубного камня в области шести ключевых зубов. Производится 
оценка вестибулярных поверхностей 16, 11, 26, 31 и язычных поверхно­
стей 36 и 46. 
Индикацию зубного налёта и зубного камня производят визуально 
при помощи зонда, постепенно продвигая его по ключевым поверхно­
стям зубов от. режущего края или окклюзионной поверхности к шейке. 
Результат фиксируется в баллах. 
Индикация зубного налёта (Dl-S): 
О - зубной налёт не выявлен; 
1 - мягкий зубной налёт покрывает не более 1/3 поверхности зуба 
и/или имеется любое количество пигментированного плотного налёта; 
2 - мягкий зубной налёт покрывает более 1/3, но менее 2/3 по­
верхности зуба; 
3 - мягкий зубной налёт покрывает более 2/3 поверхности зуба. 
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DI-S =сумма показателей 6 зубов/6 
Индикация зубного камня (Cl-S): 
О - зубной камень не выявлен; 
1 - наддесневой зубной камень покрывает не более 113 поверхно­
сти зуба; 
2 - наддесневой зубной камень покрьmает не более 213 поверхно­
сти зуба и/или имеются отдельные отложения поддесневого зубного 
камня в пришеечной области зуба; 
3 - наддесневой зубной камень покрывает более 2/3 поверхности 
зуба и/или имеется поддесневой зубной камень, окружающий пришееч­
ную часть зуба. 
S): 
CI-S =сумма показателей 6 зубов / 6 
Расчёт индекса производится по формуле: 
OHI-S=DI-S+CI-S 
Интерпретация значений индекса гигиены ротовой полости (OHI-
0-0,6 (низкий) - соответствует хорошей гигиене ротовой полости; 
0,7-1,6 (средний) - соответствует удовлетворительной гигиене ро­
товой полости; 
1,7-2,5 (высокий) - соответствует неудовлетворительной гигиене 
ротовой полости; 
более 2,6 (очень высокий)- соответствует плохой гигиене ротовой 
полости. 
Индекс Силнес-Лоу (1962). Индекс учитывает толшину зубного 
налёта на 4 поверхностях зуба (вестибулярной, язычной, дистальной, 
мезиальной) в придесневой области. 
После высушивания эмали кончиком зонда проводят по её по­
верхности у десневой борозды. Если на кончике зонда зубной налёт от­
сутствует, то индекс налёта регистрируют как О. Если визуально налёт 
не определяется, но становится видимым на кончике зонда после обсле­
дования зуба, показатель учитывается как 1. Зубная бляшка толщиной 
от тонкого слоя до умеренного, видимая невооружённым глазом, оцени­
вается показателем 2. Интенсивное отложение зубного налёта в области 
десневой борозды и межзубного промежутка оценивается 3. 
Индекс оценивается для каждого зуба делением суммы баллов че­
тырёх поверхностей на 4. Итоговое значение индекса равно сумме пока­
зателей всех обследованных зубов, делённой на их количество. 
Интердентш~ьный гигиенический индекс HYG (Е. Rateitchak et. 
aL, 1989). Этот индекс фиксирует межзубные поверхности, не имеющие 
зубных отложений, и позволяет выявить даже незначительное количе­
ство зубного налёта в области апроксимальных пойерхностей. Расчёт 
осуществляют следующим образом: 
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Индекс = количество свободных от налl!та поверхностей / количе­
ство обследованных зубов х 100%. 
6.2.2 Индексы тяжести воспаления десны 
Для оценки тяжести восnШ1ения десны определяют десневой 
индекс (Gingival Index - GI), предложенный H.Loe, J.Silness в 1963 году. 
При определении десневоrо индекса с помощью зонда визуально 
исследуют вестибулярную, оральную, межзубную десну в области сле­
дующих зубов: 16, 21, 24, 36, 41, 44. 
Критерии оценки: 
О - нет воспаления; 
1 - лёгкое воспаление (небольшое изменение десны в цвете); 
2 - умеренное воспаление ( отёк, гиперемия, возможна гиперпла­
зия, десна кровоточит при зондировании); 
3 - тяжёлое воспаление (выраженная гиперплазия, изъязвление, 
возможна спонтанная кровоточивость десны). 
GI зуба = сумма показателей / 4 (количество обследованных по­
верхностей), 
GI пациента = сумма значений каждого зуба / 6 (количество об-
следованных зубов). 
Интерпретация показателей осуществляется по следующей шкале: 
О, 1 - 1,0 - лёгкая степень тяжести гинrивита; 
1,1 -2,0- средняя степень тяжести rинrивита; 
2,1- 3,0-тяжёлая степень тяжести гинrивита. 
НШ1ичие и распространённость восnШ1ения в тканях периодонта 
определяют с помощью пробы Шшrлера-Писарева, которая основана 
на прижизненной окраске гликогена десны. При воспалении в слизистой 
оболочке десны нарушаются обменные процессы, и гликоген не исполь­
зуется, а накапливается. При окрашивании слизистой оболочки десны 
йодсодержащим раствором (кристаллический йод - 1,0 г, йодистый ка­
лий - 2,0 г, дистиллированная вода - 40 мл) гликоген окрашивается в 
коричневый цвет. Чем длительнее существует и сильнее выражено вос­
паление, тем интенсивнее окрашивается слизистая оболочка десны. По 
интенсивности окрашивания различают: отрицательную пробу (соло­
менно-жl!лтое окрашивание), слабо положительную (светло­
коричневое) и положительную (тёмно-бурое). 
Пробу Шиллера-Писарева можно выразить в баллах (йодное чис­
ло Свракова). При этом окраску десневых сосочков оценивают в два 
балла, маргинальной десны в четыре балла, альвеолярной в восемь бал­
лов. Полученную сумму делят на количество зубов, в области которых 
было проведено исследование. 
Оценка значения йодноrо числа составляет: до 2,3 балла - слабо 
выраженный процесс воспаления, до 5 баллов - умеренно выраженный 
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процесс воспаления, до 8 баллов - интенсивный воспалительный про­
цесс. 
Количественным выражением пробы Шиллера-Писарева является 
папилляро-маргинш~ьно-ш~ьвеолярный индекс РМА (Schour 1., Massler 
М., 1948) в модификации С. Рапnа (1960). 
Наличие и распространённость воспаления в десне оценивают по 
степени окрашивания десны йодсодержащим раствором. 
Коды: 
О- воспаление отсутствует, 
1 - воспаление десневоrо сосочка, 
2 - воспаление маргинальной десны, 
3 - воспаление альвеолярной десны. 
РМА= Сумма баллов у всех зубов 3 х число зубов (90) 
Количество обследуемых зубов в норме: 
6-11 лет - 24 зуба, 
12-14 лет-28 зубов, 
15 и более лет - 30 зубов. 
Оценка распространённости гинrивита: 
до 30% - rингивит лёгкой степени, 
30-60% - гинrивит средней степени тяжести, 
более 60% - гинrивит тяжёлой степени. 
х 100% 
При оценке состояния десны используют также индекс кровоточи­
вости Мюллемана и количественный анализ десневой жидкости. 
Индекс PBI (Saxer, Muhleman, 1975) - индекс кровоточивости дес-
ны. 
Проводят зондирование межзубных сосочков мезиально и ди­
стально в 1 и 3 квадрантах, вестибулярно и орально во 2 и 4 квадрантах. 
Оценку производят следующим образом: О баллов - отсутствие крово­
точивости, l балл - точечное выделение капельки крови, 2 балла - ли­
нейное вьщеление нескольких капелек крови вдоль одной стороны со­
сочка, 3 балла - умеренное кровотечение из межзубного сосочка, в меж­
зубном пространстве определяется треугольник крови, 4 балла - силь­
ная кровоточивость, возникающая самопроизвольно или сразу после 
зондирования по всему межзубному промежутку. 
Количественный анализ десневой жидкости осуществляют с 
использованием полосок фильтровальной бумаги диаметром 4 мм, вво­
дя их в десневую борозду в области фронтальных зубов верхней челю­
сти не более чем на 5 минут. Количество полученной десневой жидко­
сти определяют по площади пропитанной бумаги или взвешивая полос­
ку на торсионных весах. В качестве измерительной полоски можно ис-
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пользовать индикаторную бумагу. Если рН десневой жидкости близка к 
нейтральной, бумага окрашивается в жёлтый цвет. 
При отсутствии воспаления в десневой ткани ruющадь пропитыва­
ния фильтравальной бумаги составляет 0-5 мм2, при взвешивании - 0-
0,1 мг. При лёгкой степени тяжести воспалительного процесса количе­
ство десневой жидкости увеличивается до 0,5 мг, пропитывание состав­
ляет 1 мм2. При средней и тяжёлой степени воспаления количество дес­
невой жидкости -1 мг, пропитывание составляет более 1 мм2. 
При использовании этого метода можно определять и качествен­
ный состав десневой жидкости. 
6.2.3 Периодонтальные индексы и индексы нуждаемости в лечении 
Периодонтальный индекс ПИ Рассела [Russel А., 1956]. Индекс 
используют для определения тяжести заболевания периодонта. При 
этом учитывают следующие показатели: тяжесть гингивита, наличие 
периодоlfГЗЛьного кармана, подвижность зубов, степень деструкции 
костной ткани межзубной перегородки на рентгенограмме. Оценивают 
состояние периодонта в области всех зубов. 
Колы: 
О - отсутствие признаков воспаления. 
1 - лёгкий гингивит в области десневого сосочка. 
2 - гингивит вокруг шейки, но нет нарушения целости эпители­
ального прикрепления. 
4 - начальная степень деструкции вершин межзубных перегородок 
на рентгенограмме (снижение высоты межзубной перегородки до 1/э 
длины корня зуба). 
6 - гингивит с образованием периодонтального кармана, эпители­
альное прикрепление нарушено, зуб неподвижен, нарушения жеватель­
ной функции зуба нет, на рентгенограмме - снижение высоты межзуб­
ной перегородки до Vz дпины корня зуба. 
8 - выраженная деструкция тканей периодонта с образованием пе­
риодонтального кармана и потерей жевательной функции - зуб подви­
жен, смещён; на рентгенограмме - снижение высоты межзубной перего­
родки более Vz дпины корня зуба. 
ПИ= Сумма оценок у каждого зуба 
Число зубов 
Значения индекса: 
0,1-1,О - начальная и л/:!гкая степень патологии периодонта (гин­
гивит), 
0,5-1,9 - гингивит и начальная деструкция (периодонтит лёгкой 
степени тяжести), 
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1,5-5 - выраженная деструкция (периодонтнт средней степени тя­
жести), 
4-8 - развившаяся и терминальная стадии (периодонтнт тяжl!лой 
степени). 
Недостатком индекса является слишком большая величина интер­
вала, то есть очень невысокая демонстративность его значения для об­
щей оценки особенно при очаговых формах поражения. 
Показательность индекса Рассела возрастает в сочетании с индек­
сом Сэндлер-Сталя (1960), который позволяет оценить распространt!н­
ность воспаления и деструкции. Индекс определяется соотношением 
количества зубов с поражt!нным периодонтом к количеству имеющихся 
зубов умноженному на 100%. 
Дriя оценки тяжести поражения тканей периодонта и определения 
усреднt!нной потребности в специализированном периодонтологиче­
ском лечении значнтельного контингента обследованных коллектив 
экспертов ВОЗ в 1982 году разработал индекс CPIТN (Community 
Periodontal Index ofTreatment Needs). 
Дriя определения этого индекса зубные ряды делят на 6 секстан­
тов. Граница между боковым и центральным секстантами проходнт 
между первым премоляром и клыком. Обследуют окружающие ткани в 
области 10 зубов (17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31,46, 47). Указанная группа 
зубов даt!т наиболее полное представление о состоянии периодонта 
обеих челюстей. В каждом секстанте фиксируют состояние только од­
ного из зубов с наиболее тяжl!льrми изменениями. Если какой-либо из 
указанных зубов отсутствует, то осматривают зуб, стоящий рядом в 
зубном ряду. Исследование проводят методом зондирования. Эксперта­
ми ВОЗ предложен специальный периодонтальный зонд, который 
имеет тt!мную часть на уровне 3,5-5,5 мм и массу 25 г. С помощью этого 
периодонтального зонда выявляют кровоточивость дt!сен, наличие над­
и поддесневого зубного камня, измеряют глубину периодонтального 
кармана. 
Коды: 
О - здоровые ткани, 
1 -кровоточивость десневой борозды при зондировании, 
2 - зубной камень (над- и поддесневой), 
3 - периодонтальный карман глубиной 4-5 мм, 
4 - периодонтальный карман глубиной 6 мм и более, 
Х - в секстанте присутствует только один зуб или нет ни одного 
зуба. 
Индексные зубы: 17/16, 11, 26/27, 47/46, 31, 36/37. 
Индекс CPIТN даt!т возможность определнть лечебную тактику на 
каждом секстанrе периодонта: 
1 балл - обучение гигиене полости рта, 
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2 балла - обучение гигиене полости рта, удаление зубных отложе­
ний, проведение противовоспалиrелъной терапии. 
3 балла - обучение гигиене полости рта, удаление зубных отложе­
ний, проведение противовоспалительной терапии, кюретаж карманов 
(закрытый или открьпъrй). 
4 балла - обучение гигиене полости рта, удаление зубных отложе­
ний, проведение противовоспалительной терапии, лоскутные операции, 
ортопедическое лечение. 
Оценка комплексного периодонтального индекса (КПИ), опи­
санного П.А. Леусом в 1988 году. При определении комШiексного пе­
риодонтального индекса ключевыми зубами являются: 17/16, 11, 26/27, 
31, 36/37, 46/47. Исследование проводят визуально с помощью зонда, 
при наличии нескольких признаков регистрируют имеющий большее 
значение код. 
О - здоровьrй периодонт; 
1 - определялся зубной нал~; 
2 - кровоточивость; 
3 - зубной камень; 
4 - периодонтальный карман; 
5 - подвижность обследуемого зуба. 
КПИ индивида= сумма признаков (кодов) / количество обследо-
ванных зубов (6) 
Значение КПИ по степени тяжести: 
О, 1-1,0- риск заболевания; 
1, l - 2,0 - лёгкая степень заболевания; 
2,1- 3,5 - средняя степень заболевания; 
3,6 - 5,0 - тяжёлая степень заболевания. 
6.3 Дополнительные методы обследования пациентов 
с заболеваниями периодонта 
И.М. Макеевой и соавт. (2009) предложена следующая схема 
назначения дополнительных методов обследования пациентам с заболе­
ваниями периодонта (таблица 2.1.) 
Таблица 6.1 
Дополнительные методы обследования пациентов 
с заболегtlJfuямu пеоиодонта 
Назначение метода Наименование метода 
1. Рентгенологическое исследова-
Методы оценки костной ткани при ние 
заболеваниях периодонта 2. Эхоостеометрия 
3. Денситометрия 
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1. РПГ (реопериодонтография) 
2. ЛДФ (лазерная допплеровская 
Методы функционаr~ьной флоуметрия) или ультразвуко-




Лабораторные методы 2. Биохимические 3. Микробиологические 
исследования 4. Определение функционаr~ьной 
активности нейтрофилов 
Определение жизнеспособности Электроодонгометрия пульпы зуба 
1. Рентгенологическое исследование. Среди дополнительных 
методов исследования оно является наиболее важным, так как способ­
ствует ранней диагностике заболеваний периодонта, позволяет устано­
вить степень костных изменений, тяжесть процесса и контролировать 
эффективность лечения. Для диагностики изменений в периодонге ре­
комендовано проводить следующие виды рентгенологических исследо­
ваний: внеротовые (панорамную ренгrенограмму, ортопантомограмму, 
трl!хмерное томографическое исследование), внутриротовые (конгакт­
ные внутриротовые и интерпрксимаr~ьные), (Г.М. Барер и соавт., 2008). 
Контактная рентzенограмма позволяет получить изображение 
3-4 зубов и аr~ьвеолярной кости в их области. Для того чтобы получить 
полную информацию о структуре аr~ьвеолярной кости у пациента в об­
ласти верхней и нижней челюстей при полных зубных рядах, необходи­
мо провести 6-12 внутриротовых конгактных снимка. 
При проведении внутриротовой интерпроксимШlьной рентге­
нографии хорошо визуализируются межзубные промежутки, конгакт­
ные поверхности зубов, межзубные перегородки. Однако в зону снимка 
не попадают верхушки корней. Тем не менее, для этого вида ренгrено­
графии характерно высокое качество снимка, что обеспечивает эффек­
тивность диагностики начальных проявлений заболеваний периодонта. 
Панорамная рентzенография позволяет получить увеличенное 
изображение челюсти (в два раза) и хорошо отображает структуру кост­
ной ткани. Недостатками метода являются нечl!ткое изображение зоны 
моляров и невозможность получения изображения челюстей в состоя­
нии окклюзии. 
Самым распространl!нным видом исследования в периодонтоло­
rии является ортопантомография. При el! проведении на одном сним­
ке получают изображение обеих челюстей в состоянии окКJIЮзии, тела 
челюсти, зубных рядов, полости носа, верхнечелюстных пазух. Этот вид 
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исследования даt:т полную информацию о состоянии губчатого веще­
ства костной ткани и четко отображает изменения альвеолярной кости 
при заболеваниях периодонта. Недостатком метода является различная 
степень увеличения изображения на ортопантомограмме в центральных 
и боковых отделах челюстей. По вертикали объекты увеличиваются 
меньше, чем по горизонтали. Также в центральных отделах челюстей 
изображение зубов и окружающих костных структур может быть недо­
статочно четким. 
Трехмерная компьютериая томография - это рентгенологиче­
ское исследование, при котором изображение получают с помощью 
ограниченного конического луча компьютерного рентгеновского томо­
графа. Конический луч дает детализированное изображение высокого 
разрешения объекта диаметром 40 мм и высотой 30 мм в трехмерном 
виде - осевом, коронковом и сагитrальном. Для получения всесторон­
ней диагностической информации возможны послойные срезы под лю­
бым углом. 
Рентгенологические симптомы при различных клинических диа­
гнозах периодонтологической патологии представлены по литератур­
ным данным М.А. Князевой, ЮЛ. Чернявского (2011). 
Гингивит. Рентгенологические изменения отсутствуют. Между 
началом проявления деструктивных процессов в периодонте и выявле­
нием первых рентгенологических изменений костной ткани проходит 
определённый промежуток времени, который объясняется тем, что 
морфологические костные изменения уже имеются, но на снимке ещё не 
выявляются. 
Периодонтит. Рентrенологически определяется деструкция кост­
ной ткани альвеолярного отростка (изменение его контура, высоты, 
структуры стенок альвеолы). В начальной стадии течения болезни опре­
деляется остеопороз вершин межальвеолярных перегородок, нечёт­
кость. По мере утяжеления процесса наблюдается исчезновение корти­
кальной rmастины на этой вершине и остеопороз губчатого вещества. 
Хронический простой периодонтит лёгкой степени тяжести со­
провождается остеопорозом межзубных перегородок, деструкцией кор­
тикальной пластинки, резорбцией костной ткани, не превышающей 20% 
общей длины корня зуба, отсутствием изменений в области фуркаций. 
Хронический простой периодонтит средней степени тя:жести 
сопровождается резорбцией костной ткани до 40% общей длины корня 
зуба, преобладанием вертикального типа деструкции костной ткани, из­
менением в области фуркаций 2 степени (небольшой участок просвет­
ления между корнями). 
Хронический простой периодонтит тя:жёлой степени сопровож­
дается резорбцией костной ткани более 40% общей длины корня зуба, 
резорбцией костной ткани по смешанному типу с преобладанием верти-
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кального типа деструкции альвеолярного гребня, выраженными изме­
нениями в области фуркаций (обширный участок просветления в меж­
корневой области). 
Хронический сложный периодонтит рентrенологически сопро­
вождается неравномерным снижением высоты межзубных перегородок 
(вплоть до их полного исчезновения), сочетанием горизонтального и 
вертикального типов резорбции костной ткани, внутрикостными перио­
донтальными карманами. Хараперным также является чередование 
очагов остеопороза и остеосклероза, неравномерное расширение перио­
донтальной щели с утолщением компактной пластинки в апикальной 
области и в области фуркаций. Заболевание сопровождается резорбцией 
компактной пластинки или её утолщением, гиперцементозом, резорбци­
ей корней, атрофией кости чашеобразной формы, наличием дентиклей в 
полости зуба, миграцией зубов. 
При периодонтальной атрофии на рекrгенограмме обнаруживает­
ся функциональная перестройка краевых отделов альвеолярных отрост­
ков с изменением формы и размеров межальвеолярных гребней, 
остеосклероз. Кроме того характерно снижение высоты межальвеоляр­
НЬIХ перегородок по горизонтальному типу от 1/э до Y:i длины корня при 
лёгкой и средней степени тяжести и более чем на !!, длины корня при 
тяжl!лой. 
Ювенильный периодонтит рентгенологически характеризуется 
вертикальной резорбцией альвеолярной кости у первЬIХ моляров и рез­
цов, аркообразной убылъю альвеолярной кости от дистальной поверх­
ности 2-го премоляра до медиальной поверхности 2-го моляра. При ге­
нерализованной форме ювенильного периодонтита к симметричным по­
ражениям присоединяются очаги резорбции в области остальных зубов. 
Для заболевания также характерна миграция фронтальной группы зу­
бов. 
Периодонтальный абсцесс сопровождается наличием на рентгено­
грамме V - образного дефекта межкорневой перегородки, который 
окружён значительной зоной остеопороза (Н.А. Юдина, В.И. Азаренко, 
2012). 
Окклюзионная травма рентrенологически сопровождается повре­
ждением кортикальной пластинки, расширением периодонтальной ще­
ли, как в нижней трети корня, так и в пришеечной области. Сам корень 
при этом либо резорбирован, либо имеет явления гиперцементоза. 
Костная ткань лунки в апикальной области склерозирована, а в межзуб­
ных проме)!,.угках наблюдается остеопороз. В пульпе могут обнаружи­
ваться дентикли (Н.А. Юдина, В.И. Азаренко, 2012). 
2. Эхоостеометрия (ультразвуковая остеометрия) представляет 
собой метод количественной оценки состояния плотности костной тка­
ни путём измерения времени прохождения ультразвуковых колебаний 
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через исследуемый участок кости. Как правило, регистрируют время 
прохождения ультразвукового импульса по кости нижней челюсти, так 
как ее тело имеет необходимую длину для размещения датчиков, рас­
стояние между которыми должно составлять не менее 4 см., от этого за­
висит точность и воспроизводимость результатов измерения. Скорость 
прохождения ультразвука в различных средах различна и зависит от их 
плотности. Скорость прохождения ультразвука в костной ткани зависит 
от степени ее минерализации. Скорость будет тем больше, чем меньше 
пористость и плотнее костная структура, чем выше её модель упругости 
и больше в ней минеральных компонекгов. Это зависит от возраста, по­
ла, характера питания, механической нагрузки. Время прохождения 
ультразвука в костной ткани нижней челюсти в норме составляет 13-15 
мксек. При остеопорозе время прохождения ультразвука становится ме­
нее 11 мксек. При остеосклерозе время прохождения ультразвука уве­
личивается до 21 мксек. 
3. денситометрия. Согласно литера'I)'рным данным остеопороз 
визуально выявляется лишь при потере более 20-30% минеральной мас­
сы кости (Л.М. Цепов и соавт., 2008). Поэтому для количественной 
оценки динамики остеопороза и остеосклероза используется денсито­
метрический анализ рекггенограмм, представляющий собой определе­
ние оптической плотности рекrгеновского изображения при помощи 
микрофотометров и других подобных приборов. Этот метод дает воз­
можность выявлять начальные стадии остеопороза на любом отрезке 
времени, объекrивно оценивать степень выраженности патологических 
изменений костной ткани, как межзубных перегородок, так и тела че­
люсти. Кроме того, метод может бьпь рекомендован для контроля ди­
намики патологического процесса у одного и того же пациента в про­
цессе лечения. Данные, полученные с помощью денситометрического 
анализа рентгенограмм, могут быть использованы в качестве критерия 
эффекrивности тех или иных методов лечения. 
4. Реоперио1101ПограФия (РПD - метод оценки функционального 
состояния сосудов тканей периодонта путём регистрации пульсирую­
щего в них потока крови. Использование этого метода позволяет иссле­
довать кровоснабжение тканей периодонта в период покоя и при функ­
циональных нагрузках. Исследования проводятся с помощью мно­
гофункционального программно-аппаратного комплекса <<диастом». 
Для выявления функциональных изменений в системе кровоснабжения 
периодокга проводят визуальный анализ реограмм. При цифровой 
оценке полученных кривых особое внимание уделяют значениям индек­
са периферического сопротивления (ИПС) и индекса эластичности 
(ИЭ). 
Индекс периферического сопротивления в норме составляет 80 -
90 %, а при маргинальном периодонтите возрастает до 116,4 - 124,2 %, 
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что свидетельствует о вазоконстрикции сосудов или склеротических 
изменениях, развивающихся в них. 
Индекс эластичности в норме составляет 70 - 80 %. Снижение его 
значений свидетельствует о начинающихся склеротических изменениях. 
Числовым выражением выявленных функциональных изменений 
системы кровообращения в периодонте является реоrрафический ин­
декс (РИ), который характеризует юrrенсивность пульсового кровена­
полнения исследуемых тканей. В норме его значение составляет 0,36 
Ом. При периодонтите происходит резкое снижение инrенсивности 
кровотока (РИ = 0,075 - 0,08 Ом). 
5. ЛдФ (лазерная допплеоовская Флоvметрия) или ультразвv­
ковая допплеооmаФия. В основе этого метода лежиг лазерная доппле­
ровская низкочастотная спектроскопия с применением гелий-неонового 
лазера малой мощности и длины волны 632,8 нм. Такая волна хорошо 
проникает в поверхностные слои тканей. Отражение лазерного излуче­
ния от движущихся в микрососудах эритроцитов приводит к измененюо 
частоты сигнала, что позволяет определить юrrенсивностъ микроцирку­
ляции в исследуемом участке. Для проведения метода используют ла­
зерный анализатор скорости поверхностного капиллярного кровотока 
«ЛАКК-01», оснащt!нный гелий-неоновым лазером (ЛГН-207 Б) с мощ­
ностью лазерного излучения на выходе не менее 0,3 мВт. 
Запись доплероrраммы осуществляется на уровне средней трети 
ороговевающей части слизистой оболочки альвеолярного отростка. Из­
мерения выполняют на уровне резцов, премоляров и моляров на верх­
ней и нижней челюстях. Длительность измерения составляет 30 с. С це­
лью характеристики гемодинамических процессов определяют соотно­
шение сопротивления на путях притока и оттока крови. 
В ходе анализа доплероrрамм установлено, что признаки гемоди­
намических нарушений нарастают с увеличением тяжести заболевания 
периодонrа, а самые худшие параметры микроциркуляции определяют­
ся у пациентов с быстро прогрессирующими формами периодонтиrа. 
Метод позволяет определить исходное состояние микроциркуля­
торных процессов в десне, а таюке в ходе последующих измерений оце­
нить динамику процесса и эффективность лечебных мероприятий. 
Метод ультразвуковой высокочастотной допплероrрафии таюке 
основан на допплеровском эффекте (изменении частоты отражённого 
сигнала от движущегося объекта). При отсутствии движения исследуе­
мой среды допплеровского сигнала не существует. Для оценки состоя­
ния кровотока используют следующие параметры: характер звукового 
сигнала, форма допплероrраммы, распределение частот в допплеров­
ском спектре, направление кровотока по отношенюо к датчику. 
Максимальная систолическая скорость кровотока составляет О, 724 
см/с; конечная диастолическая скорость кровотока составляет 0,405 
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см/с; максимальная объёмная систолическая скорость кровотока - 0,034 
мл/мин. 
6. Поляроrрафия представляет собой метод определения кисло­
родного баланса в тканях. Полярография - это графическая регистрация 
зависимости силы тока от напряжения при прохождении его через био­
логические жидкости или ткани. С помощью этого метода определяют 
возможную гипоксию в тканях периодонта и степень её выраженности. 
Для проведения метода используют полярографы (ПА-2, ПА-3), с их 
помощью изучается уровень напряжения кислорода (РО2) в тканях пе­
риодонта в норме и при патологии. Метод основан на восстановлении 
кислорода на платиновом электроде, введённом в ткань десны. Величи­
на концентрации кислорода (РО2) зависит от интенсивности обмена в 
тканях и составляет в норме 37-42 мм рт. ст. При заболеваниях перио­
донта этот показатель составляет 34-36 мм рт. ст. вследствие снижения 
потребности тканей в кислороде. 
7. Цитоморфометрия. Метод основан на изучении клеточных 
элементов цитограмм отпечатков с десны. Забор материала для прове­
дения исследований производят с помощью специальных резиновых 
клиньев, вводя их таким образом, чтобы одна сторона клина касалась 
десны, а вторая поверхности зуба. Далее материал в виде отпечатков 
переносят на предметное стекло и отправляют в лабораторию. Отпечат­
ки окрашивают и исследУЮТ под микроскопом. При исследовании мате­
риала анализируют качественные и количественные показатели. Под­
счёт клеток осуществляется не менее чем в 3-5 полях, учитывая количе­
ство эпителиальных и соединительнотканных популяций. 
При оценке эпителиальных клеток учитывается количество эле­
ментов с цитопатологией. При анализе соединительнотканных клеток 
отдельно учитываются клетки, сохранившие цитоплазму и голоядерные 
элементы, фибробласты. 
В основу цитоморфометрического метода положено определение 
двух показателей: индекса деструкции (ИД), учитывающего относи­
тельное содержание клеток с цитопатологией среди всей популяции 
эшrгелиальных клеток, и воспалительно-деструктивный индекс (ВДИ), 
отражающий соотношение клеток, входящих в состав воспалительного 
инфильтрата на различных этапах его развития. 
Цитоморфометрический метод предназначен для оценки выра­
женности воспалительных и деструктивных процессов в периодонте и 
определяется двумя показателями: интенсивностью воспаления (воспа­
лительно-деструктивный индекс), интенсивностью деструкции (индекс 
деструкции). В норме значения воспалительно-деструктивного индекса 
составляют от О до 20 единиц, а индекса деструкции от 20 до 650 еди­
ниц. 
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8. Иммунологические методы исследования играют значитель­
ную роль в диагностике заболеваний периодоtпа. Они позволяют опре­
делить состояние специфической и неспецифической защиты организ­
ма. К факторам специфической защиты относятся иммуноглобулины 
разных типов: lg М, Ig Е, lg D, Ig А, Ig G. Факторами иеспецифической 
защиты яв1rяются: полиморфноядерные лейкоциты, ретикулярные, туч­
ные клетки, эозинофилы, гистиоциты, а также фибронектин, лизоцим, 
простагландины Е, F, А, интерферон, пропердин и система комплемен­
та. 
Для изучения состояния местных факторов защиты используется 
смешанная нестимулированная слюна. При этом определяют уровень 
лизоцима и секреторного lg А в ней. Протеолитический фермент лизо­
цим разрушает один из главных компонентов оболочки бактериальной 
клетки и, таким образом, клетка растворяется. Лизоцим предотвращает 
бактериальную адгезию к слизистой оболочке, активирует действие 
секреторного Ig А, тормозит выделение катехоламинов, простагланди­
нов, тромбоксана. Кроме того, он связывается в тканях с эластином и 
предотвращает их повреждение эластазой. 
Исследования концентрации лизоцима в слюне проводят методом 
диффузии в arape. Установлено, что при хроническом воспалительном 
процессе в периодонте происходит снижение содержания лизоцима в 
слюне (в среднем на 30-50% по сравнению со здоровыми лицами). 
Секреторный Ig А препятствует прикреплению бактерий к слизи­
стой, нейтрализует энтеротоксин, активирует фагоцитоз и комплимент. 
Определение уровня Ig А в слюне осуществляется с использованием 
моноспецифических антисывороток к секреторному иммуноглобулину 
А методом иммуноферментного анализа. При неблагоприятном течение 
маргинального периодонтита у пациентов отмечается выраженное сни­
жение или даже полное отсутствие секреторного иммуноглобулина А в 
слюне. 
При иммунологическом исследовании периферической крови да­
ётся оценка клеточной неспецифической защите (состоянию Т- и В- си­
стем иммунитета, состоянию функциональной активности полиморфно­
ядерных лейкоцитов), а также специфическим факторам защиты - со­
держанию сывороточных антител к периодонтопатогенным бактериям. 
При исследовании клеточной неспецифической защиты опредеIIЯ­
ют: содержание Т-лимфоцитов и их субпопуляций (Т-хелперов, Т­
киллеров и Т-супрессоров), иммунореrуляторный индекс - соотноше­
ние Т- хелперов и Т-супрессоров, определение количества В­
лимфоцитов и уровня циркулирующих иммунных комплексов. Уста­
новлено, что у пациентов с заболеваниями периодонта снижается коли­
чество Т-лимфоцитов и повышается количество В-лимфоцитов. Этот 
процесс не завершается накоплением плазматических клеток и эффек-
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тивным гуморальным ответом. У пациентов с типичными формами вос­
палительных заболеваний периодонта отмечается снижение уровня Т- и 
В-лимфоцитов в крови на фоне значительного роста цитотоксических Т­
лимфоцитов и естественных киллеров, что способствует развитию кле­
точных иммунопатологических реакций. 
Важным фактором иммунорезистентности тканей периодонта яв­
ляется функциональная активность полиморфноядерных лейкоцитов 
(ПМЯЛ). Функциональная активность фагоцитирующих клеток обу­
словлена их способностью генирировать активные формы кислорода, 
обладающие бактерицидными свойствами. Фагоцитарную активность 
ПМЯЛ определяют методом биохемилюминисцентноrо анализа. Метод 
позволяет оценить резервные возможности фагоцитов, судить об эф­
фективности лечения и прогнозе заболеваний. Материалом для иссле­
дования служат лейкоциты десневой крови. В каждой порции крови 
определяют спонтанную и активированную (зимозан) хемилюминис­
ценцию. 
Результаты исследований показали, что у большинства пациентов 
с воспалительными заболеваниями периодонта, особенно с быстро про­
грессирующими формами, выявлено снижение функциональной актив­
ности ПМЯЛ. Эго связывают как с врождёнными дефектами нейтрофи­
лов, так и с повреждающим воздействием веществ, накопившихся в 
очаге воспаления: интерлейкинов, продуктов метаболизма патогенной 
микрофлоры. 
По данным И.В. Безруковой (2004) на затяжной характер воспали­
тельно-деструктивноrо процесса у пациентов с быстро прогрессирую­
щими формами заболеваний периодонта указывают снижение уровня 
метаболизма ПМЯЛ при высокой степени активности воспаления и ис­
тощении резервных возможностей фагоцитов, что является следствием 
гипореактивности неспецифического звена защиты. 
Изучение специфических факторов защиты включает определение 
содержания иммуноглобулинов различных классов в сыворотке крови. 
Бьmо установлено, что у здоровых лиц и у пациентов с неактивными 
формами течения заболеваний периодонта уровень антител в сыворотке 
стабилен. При активизации деструктивных процессов в периодонте 
уровень специфических антител повышается в значительной степени. 
Кроме того, у пациентов с быстро прогрессирующими формами перио­
донтита происходит значительное повышение уровня сывороточных ан­
тител Ig G к А . actinomycetemcomitans по сравнению с типичными фор­
мами поражения периодонта. 
В случаях, когда антитела реагируют непосредственно с антигена­
ми, присутствующими на клетках тканей либо с антигенами, являющи­
мися натуральными тканевыми компонентами, развиваются цитотокси­
ческие реакции, итогом которых является разрушение тканевых струк-
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ryp. Чаще всего цитотоксические антитела представлены lg G и Ig М. 
При развитии цитотоксических реакций в десневой жидкости появля­
ются белки G3a,G5a, иммуноглобулины, трансферрин. Активация этих 
видов соединений характерна для хронических форм течения заболева­
ний периодонта. Для быстропрогрессирующих периодонтитов типичной 
является активация фрагментов комплемента С4. Наличие этого активи­
рованного белка позволяет дифференцировать типичные и атипичные 
формы заболеваний периодонта. 
9. Биохимические методы исследования. Особое значение в этой 
группе методов придаётся изучению перекисного окисления липидов и 
активности антиоксидантной защиты организма. 
Перекисное окисление липидов - это свободнорадикальный про­
цесс, протекающий на полиненасыщенных жирных кислотах, с образо­
ванием активных форм кислорода. 
Антиоксидантная система - это весь комплекс процессов, 
включающих систему генерации радикалов кислорода и липидных гид­
роперекисей. 
В норме перекисному окислению липидов (ПОЛ) противостоит 
антиоксидантная система (АОС) защиты. В здоровом организме соот­
ношение между свободнорадикальным окислением и антиоксидантной 
защитой оmимальное. ПовьШiение концентрации свободных радикалов 
приводит к нарушению функционирования и гибели клетки. Хрониче­
ское течение воспалительных заболеваний периодонта, сопровождаю­
щееся гипоксией и поражением ферментных систем клеток, способству­
ет постепенному падению антиоксидантной активности тканей. 
Методом оценки состояния ПОЛ и АОС является индуцированная 
биохемилюминесценция, сопровождающаяся каталитическим разложе­
нием перекиси водорода ионами металла. Интенсивность индуцирован­
ной хемилюминесценции измеряют в течение 30 с и представляют в ви­
де кинетической кривой. В норме показатель ПОЛ составляет от 4 до 8 
импульсов /с в пересчёrе на 1 мг общих липидов. 
У пациентов с воспалительными заболеваниями периодонта отме­
чается усиление свободно-радикальных процессов. Самые высокие зна­
чения этого показателя регистрируются у людей, страдающих заболева­
ниями периодонта с тяжёлой степенью воспаления. 
В тоже время активность антиоксидантной системы защиты не за­
висит от степени тяжести заболевания, но проявляет зависимость от ак­
тивности воспаления в тканях периодонта. У пациентов с хроническими 
формами заболеваний периодонта показатели АОС находятся в преде­
лах нормы, тогда как у лиц с быстропрогрессирующими периодонтнта­
ми они значительно снижены, что свидетельствует об истощении анти­
оксидантной системы защиты при длительном течении активных воспа­
лительно-деструктивных процессов в периодонте. 
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Ещё одним значимым видом биохимических исследований высту­
пает изучение обмена фофатидилинозитов (ФИ) и продуктов их метабо­
лизма. ФИ являются непосредственными участниками регуляторной, 
транспортной, энергетической, рецеmорной, пролефер~пивной и других 
функций биологических мембран клеток. Установлена взаимосвязь 
между процессами пролиферации клеток и метаболизмом ФИ, скорость 
обмена которых в пролиферирующих клетках возрастает в сравнении с 
другими фосфолипидами. 
Существует совокупность реакций, именуемая «фосф~пидилино­
зитным ответом», включающая высвобождение из ФИ арахидоновой 
кислоты, продуктами метаболизма которой являются тромбоксаны, 
лейкотриены, простагландины, простациклины. Особенное значение в 
патогенезе заболеваний периодонта придаётся простагландинам группы 
Е, которые принимают непосредственное участие в деструкции альвео­
лярной кости путt!м гиперактивации остеокластов. 
ФИ выделяют из общей фракции фосфолипидов крови путём про­
точной горизонтальной хром~пографии. Определение количественного 
состава ФИ происходит с применением денситометрического метода. 
Содержание арахидоновой кислоты осуществляется при помощи га­
зожидкостной хроматографии, а простагландинов группы Е - радиоим­
мунологическим методом. У пациентов с маргинальными периодонти­
тами отмечается повышение уровня ФИ и их метаболитов (арахидоно­
вой кислоты и простагландинов Е) в венозной крови пациентов. Содер­
жание этих биологически активных веществ зависит от тяжести заболе­
вания. Однако следует учитыв~пь, что повышение содержания ФИ и их 
метаболитов в крови может быть обусловлено возрастом пациента и 
наличием сопутствующей патологии. Необходимо учитывать, что на 
образование медиаторов воспаления оказывают влияние и генетические 
факторы. У пациентов с быстро прогрессирующими формами перио­
донтитов отмечается значительное увеличение уровня цитокинов и про­
стагландинов группы Е (ПГЕ2), которые продуцируются генетически 
обусловленной популяцией моноцитов-макрофагов в очаге воспаления. 
1 О. Микробиологические методы исследования. Микробиоло­
гические методы исследования используются в качестве дополнитель­
ных методов при установлении диагноза заболеваний периодонта и в 
настоящее время представлены следующими видами, данные о которых 
приведены в таблице 2.2. 
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Таблица 6.2 
Сравнительна11 характернсП1ка мнкробнологнчесЮtх методов нсследованн11 
(А.К. Ио11 !18нишвили и соаат" 2006) 
Мстодw Технологии nоокденм. п Недоста1'1<И 
• xopowu репродукти8носп.; 
• 011:)'ТС'nне КденrнфихаЦЮt р1311нчных 
• IЪIJl8.ЛЮО"П:• спирохетw и 80СпаJIИ11:ЛЬНWС Фазо .... контрасп1U мих· Образец исследуете• под мюqюско- типоа; 
pockOПИJI пом 
КJ'lenat; 
• не мо•ст опредслжп. антныикробную 
• 8WJ18JIJllOТC:J1 сдаиrи • морфолоrии ба~стери-
альнwх клеток. Ч)'8СТ8Иl"СJIЬносn. 
• широkИЙ спехтр 8W>l8JUleмыx михроорrаюо- •дороrой; 
• боJIЬШне затрпw rю времени; 
Бапсриа.1ьное Образцw кульТ1111ируютс• а анаэроб· моа; • tСХИИЧески об1.tмеи; 
К)11Ь1Юlнроаание нwх ycлoaiux 
• 8WCOkU чу8СТIИ11:ЛЬНОСП.; 
• требует •иаwх бахтq~ий; 
• мо•ст быть определена аНТЮО<J<робнu Ч)'8• 
СПИ11:ЛЬНОСТЬ И УСТОЙЧИllОС1Ъ. • не асе баатерии моrут ICYJIЬlIOIИpo-
авnс•. 
• опредСJОООТС• rруnпы баперий; • te awu.ueт сПСWtфичс:ских бапернй; 
Ферwскrатманwй 0npeдc1UIOТCJI эюиыw бuсrерий -бwстрwй; • не МО•СТ Onpe.!ICМn IНПОСИJ<робную 
• соаанительно нcдoooroil. _ чуастакrмьносn.. 
Метод осноаан на специфической • 1СОJ1ичестаенно опрсдеJWОтс:• специфичс:сkИС • нс wо•ст опредс11n1> анnwюqюбную 
и 1\0l)'НOдиantocnnca сuзи анrнтел с IИIЮ"СННЫЫИ детср· баатерии; чукпкrмьносn.; 
минаитами на по..,,,хности баперий ·бWС111WЙ. • очень дoDOroii. 
• опред~ р1311ИЧИ. между 8WCOkOЙ . nepc:r:pёcntu ре111П1Uносn с род· 
Рентrеномаркироаu или UJCТOllllJI и ни:sкой паrоrенносп.ю; спеннwми мюqюорrанюмами; 
Тест ДНК ре81ЩИJ1 ДНК ком1111ементарной к • бwстрwй; • нс мо•ст опредслжп. анnwикробную 
баатериальной ДНК • не требует .маwх баперий. чуастаИ11:11ьносn; 
• Кденntфицирует "l"OJIЬICO те микроорга· 
НК11А1 дц llD10DWX СVШССП""'Т nnnбw. 
• awcoчaйwu чуастаИ11:11ьносn из ас:ех МИk· • vrрудн!Н ltОЛИЧССПеННWЙ 11Н811Ю; 
Смесь ДНК и прайыероа создает ко- робиолоПtЧеских мстодоа; • моrут быть идентнфицщюаанw rолько PCR ·бwстрwй; михроорганизмw с праймерами; пим ccn1eнro• ДНК 
. напраален Н8 81о1J1811ение специфических • НС МО:КСТ Опредслn1> аН!11!1(J(kробную 
МЮфООрrанюмоа. ЧVWCТ8Иl"CJIWIDCТЬ. 
Фазовая контрастная микроскопия. При е~ проведении определя­
ют процентное содержание морфологических форм микроорганизмов. 
Считается, что отсутствие поражения периодонта сочетается с кокковой 
флорой и низким количеством подвижных бактерий. 
Бактериальное культивирование. Метод направлен на выделение и 
последующую идентификацию микроорганизмов с использованием куль­
тивирования на питательных средах. Первоначально осуществляют забор 
биологического материала. Приводим следующую методику забора мате­
риала из периодонтального кармана (Н.А. Юдина, В.И. Азаренко, 2012). 
После проведения полного клинического обследования пациента и 
постановки предварительного диагноза врач подготавливает материал для 
забора содержимого периодонтального кармана (бумажные штифты №30-
40, которые предварительно стерилизуются в автоклаве), а также пробирки 
с транспортной средой (виде~ определяется методом исследования). 
Пациент да~т письменное информированное согласие на осуществ­
ление забора материала для микробиолоmческого исследования и далее 
проводится забор содержимого периодонтального кармана. Предваритель­
но пациент полощет рот раствором антисептика (0,06% раствор хлоргеси­
дина) в течение 30 с. Наддесневую поверхность зуба очищают от нал~а, 
изолируют стерильными ватными тампонами, просушивают, проводят за­
бор содержимого периодонтального кармана стерильными бумажными 
штифтами (штифт до упора вводится в периодонтальный карман и удер­
живается в н~м в течение 10 с). Забор материала рекомендуется осуществ­
лять из самого глубокого кармана каждого секстанта. После этого штифт 
извлекают из периодонтального кармана и помещают в герметично закры­
тый стерильный контейнер для транспортировки. В карте обследования 
указывается место забора материала и дата его проведения. В сопроводи­
тельном документе - наименование учреждения, дата и время забора мате­
риала, данные о пациенте, № истории болезни, диагноз, наименование ма­
териала (содержимое периодонтального кармана), вид проводимой ранее 
антибактериальной терапии, должность, фамилию врача и контактный те­
лефон. 
Следует помнить, что для правильной интерпретации данных иссле­
дования забор материала в динамике должен выполняться одним и тем же 
специалистом. Исследуемый материал должен доставляться в лабораторию 
в течение часа. 
Тест на определение всех марк~ров маргинального периодонтита яв­
ляется слишком дорогостоящим, поэтому рекомендуется учитывать пять 
видов наиболее значимых бактерий: Actinobaci/lus actinomycetemcomitans, 
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Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus, Prevotella Jntermedia, 
Treponema dentico/a (А.К. Иоданишвили и соавт., 2006). 
После этапа транспортировки в лабораторных условиях накладывают 
разведённые пробы на агаровые пластинки (неизбирательно - в обогощён­
ную среду или избирательно на среду, содержащую антибиотики, способ­
ствующие росту определённых видов). Далее осуществляется рост культур 
в строго соблюдаемых анаэробных или аэробных условиях, через 7-10 
дней проводится учёт общего количества колоний и определённых коло­
нийобразующих единиц (КОЕ). Субкультивирование осуществляется в 
течение последующих 7 дней, а затем проводят идентификацию культур с 
использованием различных тестов: установление морфологии колоний, 
биохимических тестов, газовой хроматографии конечных продуктов мета­
болизма. На этом этапе определяют резистентность к различным антибио­
тикам. 
Ферментативный метод микробиологического исследования. В осно­
ве метода лежит определение энзиматического теста. Porphyromonas 
gingivalis, Treponema dentico/a содержат трипсиноподобную пептидазу, ко­
торая гидролизует синтетический пептид N-a-Benzoyl-DL-arginin-2-
naphthlamid (BANA). Продуктом распада последнего является хромофором 
и его можно обнаружить реакцией окрашивания. Необходимо помнить, 
что некоторые непатогенные бактерии также являются BANA -
положительными. 
Иммунодиагностика в микробиологии. Проведение иммунологиче­
ских методов базируется на использовании моноклональных антител или 
видоспецифических поликлональных антисывороток. Примером этого ви­
да исследований является непрямая иммунная флюоресценция. При его 
проведении пробу зубной бляшки разводят и осуществляют её тепловую 
фиксацию на предметном стекле. Далее добавляют моноклональные мы­
шиные антитела или видоспецифические поликлональные кроличьи ан­
тисыворотки, которые обладают способностью связываться на соответ­
ствующих поверхностных антигенах. После добавки антимышиных или 
антикроличьих lg G антител, содержащих флюоресцентный краситель, 
флюоресцентные клетки идентифицируют и подсчитывают под микроско­
пом в тёмном поле. 
Ещё одним примером иммунологического исследования в микробио­
логии является проведение реакции латекс-агглютинации. На латексншх 
перлах имеются видоспецифичные антитела. После добавления к ним про­
бы зубной бляшки соответствующие антигены связываются на латексных 
перлах. После окончательной агглютинации частиц латекса проводят визу­
альную оценку. 
113 
На стыке иммунологической и ферментативной диагностики предла­
гается энзиматически-иммунологический анализ. Видоспецифические ан­
титела расположены на мембране в миниатюрном реакционном сосуде. 
Именно эти антитела будут связываться с антигенами зубной бляшки. По­
сле чего добавляют другие специфические антитела, которые связываются 
с энзимом, образуя систему. Система может быть образована только с од­
ним субстратом, вьщеляя после энзимного расщепления характерный кра­
ситель. Образовавшийся краситель выделяют колориметрическим спосо­
бом. В продаже имеются готовые системы по выявлению в пробе зубной 
бляшки таких микроорганизмов, как А. actinomycetemcomitans, Р. 
gingiva/is, Р. intermedia. 
Молекулярно-биологические методы. Видоспецифическая, радиоак­
тивная или энзимно-маркированная олигонуклеотидная последователь­
ность (ДНК-зонды) связана с дополнительной последовательностью бакте­
риальной ДНК. Методика проведения включает: дисперсию проб зубной 
бляшки на транспортной среде, лизис клеток вследствие добавления энзи­
мов и детергентов, денатурацию ДНК бактерий при добавлении NaOH. 
Добавленные ДНК-зонды связывают только дополнительные фрагменты. 
В продаже имеются ДНК-зонды для многих видов бактерий: А. 
actinomycetemcomitans, Р. gingiva/is, Р. intermedia, Т dentico/a, С. rectus и 
др. 
Разновидностью молекулярно-биологических методов яв.1яется по­
лимеразная цепная реакция (ПЦР). С помощью одной пары олигонуклео­
тидных праймеров небольшие отрезки геномных ДНК увеличиваются в 
несколько миллионов раз и становятся обнаруживаемыми. Для метода ха­
рактерна очень высокая чувствительность. 
11. Электроодонтометрия. Метод базируется на применении элек­
трического тока и позволяет определить его пороговую силу, воздейству­
ющую на пульпу зуба. Оценку электровозбудимости осуществляют при 
использовании аппаратов ОД -1, ОД- 2М. Активный электрод помещают 
на чувствительную точку зуба (у резцов и клыков она расположена на се­
редине режущего края, у премоляров - на вершине щёчного бугра, у моля­
ров - на вершине переднего щёчного бугра). Нормой считается реакция 
зуба на ток силой 2-6 мкА. Уже при среднем кариесе электровозбудимость 
может снижаться, а при глубоком - сила тока, на который реагирует пульпа 
зуба, состав,1яет 8-10 мкА. При пульпите электровозбудимость снижается 
до 20-{)0 мкА, в зависимости от стадии развития воспалительного процес­
са. При некрозе коронковой пульпы показатель составляет 60-80 мкА, а 
если зуб реагирует на ток только свыше 100 мкА, это свидетельствует о 
полной гибели пульпы. 
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Только комплексный подход к диаzностике позволяет поставить 
точный диаzноз и эффективно провести лечебные манипуляции. 
Тестовый контроль 




в) методы функциональной диагностики состояния кровообращения в 
тканях периодонта; 
г) исследование десневой жидкости; 
д) изучение аллергологического состояния организма; 
е) оценку общего состояния организма. 




в) методы функциональной диагностики состояния кровообращения в 
тканях периодонта; 
г) исследование десневой жидкости; 
д) изучение ал.1ергологического состояния организма; 
е) оценку общего состояния организма. 
3. В каком случае преддверие полости рта считается мелким: 
а) 2-4 мм; 
6) 5-6 мм; 
в) 8-9 мм. 
4. Ширина маргинальной десны в норме составляет: 
а) 0,2 - 0,3 мм; 
б) 0,5 - 1,5 мм; 
в) 1,5 - 2,5 мм. 
5. Ширина прикреплённой десны в норме составляет: 
а) О, 1--0,8 мм; 
б) 1-9 мм; 
в) 10--11 мм. 
6. Глубину периодонтального кармана необходимо измерять сле­
дующим образом: 
а) на 2 -3 поверхностях зуба, учитывая наименьший показатель; 
б) на 4 поверхностях зуба, учитывая наименьший показатель; 
в) на 4 поверхностях зуба, учитывая наибо.1ьший показатель; 
г) на 4 поверхностях зуба, учитывая средний показатель. 
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7. Укажите количество сторон, с которых сложный периодои­
тальиый карман охватывает зуб: 
а) с одной; 
б) с двух; 
в) с трёх; 
г) с четырёх. 
8. Какому состоянию гигиены полости рта, выраженному индек­
сом OHIS, соответствует цифровое значение 0,7: 
а) хорошая гигиена полости рта; 
б) удовлетворительная гигиена полости рта; 
в) неудовлетворительная гигиена полости рта; 
г) плохая гигиена полости рта. 
9. Какой степени тяжести воспаления десны, выраженной индек­
сом GI, соответствует цифровое значение 0,9: 
а) гингивиту лёгкой степени тяжести; 
б) гингивиту средней степени тяжести; 
в) гингивиту тяжёлой степени. 
10. У какого количества зубов рекомендуется обследовать десну 




11. Какое цифровое значение индекса PI Рассела соответствует 





12. Из перечня дополнительных методов обследования пациентов 
с пернодонтальной патолоrней выберите методы оценки костной тка­







13. К рентrеJtолоrическим признакам поражения периодонта 
средней степени тяжести относятся: 
а) резорбция костной ткани до 20% общей длины корня зуба; 
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б) резорбция костной ткани до 40% общей длины корня зуба; 
в) преобладание вертикального типа деструкции костной ткани; 
г) сочетание горизонтального и вертикального типа деструкции костной 
ткани; 
д) резорбция костной ткани более 40% общей длины корня зуба. 
14. Время прохождения ультразвука в костной ткани нижней че­
люсти при проведении эхоостеометрии в норме составляет: 
а) 13-15 мксек; 
б) 8-9 мксек; 
в) 28--30 мксек. 
15. Использование деиситометрического анализа рентгенограмм 
в пернодонтологни позволяет: 
а) выявить начальные стадии остеопороза; 
б) оценить степень выраженности патологических изменений костной 
ткани межзубных перегородок и тела челюсти; 
в) осуществить контроль динамики патологического процесса. 
16. Реопернодонтография представляет собой: 
а) метод оценки функционального состояния сосудов тканей периодонта, 
путём регистрации пульсирующего в них тока крови; 
б) метод, определяющий оптическую плотность рентгеновского изобра­
жения при помощи микрофотометров и других приборов; 
в) метод количественной оценки состояния плотности костной ткани, пу­
тём измерения времени прохождения УЗ колебаний через исс:1.едуемый 
участок кости; 
г) графическую регистрацию зависимости силы тока от напряжения при 
прохождении его через биологические жидкости или ткани. 
17. Эхоостеометрия представляет собой: 
а) метод оценки функционального состояния сосудов тканей периодонта, 
путём регистрации пульсирующего в них тока крови; 
б) метод, определяющий оптическую плотность рентгеновского изобра­
жения при помощи микрофотометров и других приборов; 
в) метод количественной оценки состояния плотности костной ткани, пу­
тём измерения времени прохождения УЗ колебаний через исследуемый 
участок кости; 
г) графическую регистрацию зависимости силы тока от напряжения при 
прохождении его через биологические жидкости или ткани. 
18. Денситометрия представляет собой: 
а) метод оценки функционального состояния сосудов тканей периодонта, 
путём регистрации пульсирующего в них тока крови; 
117 
б) метод, определяющий оптическую плотность рентгеновского изобра­
жения при помощи микрофотометров и других приборов; 
в) метод количественной оценки состояния плотности костной ткани, пу­
т~м измерения времени прохождения УЗ колебаний через исследуемый 
участок кости; 
г) графическую регистрацию зависимости силы тока от напряжения при 
прохождении его через биологические жидкости или ткани. 
19. Полярография представляет собой: 
а) метод оценки функционального состояния сосудов тканей периодонта, 
путём регистрации пульсирующего в них тока крови; 
б) метод, представляющий определяющий оптическую плотность рентге­
новского изображения при помощи микрофотометров и других прибо­
ров: 
в) метод количественной оценки состояния плотности костной ткани, пу­
тём измерения времени прохождения УЗ колебаний через исследуемый 
участок кости; 
г) графическую регистрацию зависимости силы тока от напряжения при 
прохождении его через био,1огические жидкости или ткани. 
20. При проведении цитоморфометрического метода значение 
воспалительио-деструктивного индекса в норме составляет: 
а) от О до 20 единиц; 
б) от 20 до 40 единиц; 
в) от 40 до 60 единиц. 
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ГЛАВА 7. 
ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕРИОДОНТА 
Контрольные вопросы по теме занятия: 
1. Прогноз лечения заболеваний периодонта; 
2. Цели и задачи периодонтальной терапии; 
3. Принципы и виды лечения заболеваний периодонта; 
4. Планирование лечения заболеваний периодонта; 
5. Индивидуальная гигиена полости рта; 
6. Профессиональная гигиена полости рта; 
7. Медикаментозное лечение заболеваний периодонта; 
8. Физиотерапевтические методы лечения заболеваний; 
9. Поддерживающая терапия заболеваний периодонта; 
1 О. Хирургическое лечение заболеваний периодонта; 
11. Ортопедическое лечение заболеваний периодонта 
7.1. Прогноз лечения заболеваний периодонта. 
Прогноз - это предположение о вероятной реакции на лечение и о 
возможности поддержания функционального состояния зубного ряда в те­
чение длительного времени. Прогноз болезней периодонта указывает на 
длительность и продолжительность болезни, а также возможность излече­
ния. 
После обследования пациента клиническими и дополнительными ме­
тодами проводят оценку полученных данных и составляют прогноз в це­
лом и для каждого зуба в отдельности. 
Прогноз для пациента с гингивитом зависит от роли воспаления в 
общем процессе заболевания. Если воспаление является единственным 
проявлением болезни, то прогноз благоприятный, что обеспечивается 
устранением местных раздражителей. 
Прогноз для пациента с периодонтитом существует в двух аспектах: 
общий прогноз и прогноз для отдельных зубов. 
Общий прогноз болезней периодонта 
Общий прогноз - это оценка состояния зубного ряда в целом и дли­
тельности предполагаемого лечения. При составлении общего прогноза 
важно учесть р~едующие моменты: 
1) Хаоактео течения периодонтита (медленно прогрессирующий или 
быстро прогрессирующий патологический процесс у взрослых; ювениль­
ный, препубертатный у детей). Так как ювенильный периодонтит быстро 
прогрессирует и скорость резорбции костной ткани при нем в 3-4 раза 
быстрее, чем при медленно прогрессирующем периодонте у взрослых, 
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прогноз для пациента будет неблагоприятным. Дllя генерализованного 
процесса прогноз будет хуже, чем в случае локализованного процесса, ре­
миссия при котором более короткая. 
2) Высота остаюшейся кости. Резорбция альвеолярного гребня более 
чем на % его высоты всегда сопряжена с неутешительным прогнозом, по­
скольку все компенсаторные механизмы тканей практически исчерпаны и 
даже при полном комплексном лечении ожидать сохранения зубов на дол­
гий период трудно. 
3) Возраст пациента. Прогноз всегда неблагоприятен при быстропро­
грессирующем периодонтите у взрослых. Как правило, к 30-35 roдa.\t такие 
больные теряют почти все зубы. Маловероятен хороший прогноз у паци­
ентов старше 60 лет. Это связано со многими причинами: 
~ возрастной инволюцией, изменением структуры и объема тканей; 
~ наличием сопутствующей, как правило, хронической соматической па­
тологии (свыше 80% пациентов старше 65 лет имеют более одного об­
щего заболевания - сердечно-сосудистой системы, почек, крови, же­
лудка и т.д.); 
~ снижением иммунитета; 
~ изменением обмена веществ; 
~ замедлением процессов регенерации; 
~ изменением показателей фармакодинамики и фармакокинетики; 
~ снижением критического отношения к оценке своего здоровья и гигие­
нического состояния полости рта, неадекватным восприятием рекомен­
даций врачей; 
~ изменением характера питания; 
~ значительной потерей зубов к этому возрасту по разным причинам, 
приведшей к выраженной окклюзионной травме. 
4) Наличие системных заболеваний. которые отягощают течение пе­
риодонтита. 
5) Степень воспаления десны. Чем тяжелее гингивит (язвенно­
некротический, рецидивирующий, десквамативный), тем хуже прогноз, 
поскольку такие формы воспаления десны всегда обусловлены тяжелой 
системной патологией. 
6) Тяжелая окклюзионная wавма. Она часто ведет к удалению боль­
шого количества зубов, осложняя возможности дальнейшего лечения (про­
тезирование, хирургические методы). 
7) Возможности протезирования. Трудно прогнозировать хороший 
лечебный результат, если восстановление целости зубных рядов выполне­
но нерационально, некачественно или возможности для протезирования 
отсутствуют вообще. В этом случае окклюзионная травма в результате пе-
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регрузки неполноценного опорноудерживающего аппарата способствует 
быстрой потере зубов. 
8) Контакт с пациентом. Профессиональный обмен информацией 
между врачом и пациентом позволяет врачу успешно осуществить весь 
комплекс мероприятий (диагноз, лечение, профилактика), а пациенту -
наилучшим образом понять суть заболевания и рекомендуемого лечения. 
9) Поmебности и возможности пациента. 
10) Частота контрольных визитов к стоматологv. Появляется все 
больше и больше данных, доказывающих то, что общий долгосрочный 
благоприятный прогноз в наибольшей степени зависит от способности и 
желания пациента регулярно наносить повторные визиты к стоматологу 
для проведения поддерживающей терапии (предпочтительно каждые 3 ме­
сяца). Прогноз относительно сохранения зубов у пациентов, которые по 
каким-либо причинам не могут регулярно участвовать в проведении под­
держивающего лечения, неблагоприятный. 
11) Уровень mгиены ротовой полости. 
Прогноз болезней периодонта для каждого зуба 
Этот прогноз строится на сопоставлении комплекса клинических 
данных и некоторых морфологических особенностей зубочелюстного ряда. 
1) Подвижность зvба. Она может быть вызвана различными причи­
нами, которые необходимо выявить и проанализировать. Так, если по­
движность обусловлена интенсивным воспалением, то устранение причин 
воспаления (например, зубной бляшки) приведет к восстановлению устой­
чивости зуба (прогноз благоприятный). Если это не делается или по каким­
то обстояте.1ьствам невозможно (больной отказывается от профессиональ­
ной гигиены, не выполняет рекомендации врача), то прогноз для зуба со­
мнителен. Причиной подвижности зубов может быть травматическая ок­
клюзия, купирование которой восстанавливает устойчивость зубов. Одна­
ко если подвижность связана со значительной потерей опорноудерживаю­
щего аппарата зуба, то даже при отсутствии воспаления десны фактор 
травматической окклюзии будет ее поддерживать. 
2) Периодонтальный карман. Наличие кармана само по себе не опре­
деляет прогноз зуба. Очень существенно для планирования хирурmческо­
го лечения определение типа кармана, при зондировании, которого боль­
шую значимость для прогноза имеет не столько глубина зондирования, 
сколько рецессия десны. При одинаковой глубине зондирования прогноз 
хуже для того зуба, у которого больше рецессия. При неравномерной де­
струкции костной ткани с проксимальных сторон зуба прогноз для него 
хуже, чем при равномерном снижении высоты альвеолярного гребня даже 
в большей степени. Осложняющим фактором в этом случае выступает 
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большее вршцение зуба по оси в сторону меньшей опоры. Наличие апи­
кальных изменений у зубов с ослабленным периодонтом ухудшает прогноз 
для них, особенно при неполном лечении кармана (либо эндодонтическом, 
либо хирургическом). 
3) Обнажение сЬvокаuии многокоvневых зvбов всегда осложняет те­
чение периодонтита и соответственно прогнозирование. Это связано с тем, 
что область фуркации труднодоступна пациенту для гигиены, а для врача 
при снятии зубных отложений и хирургических манипуляциях. Размеры 
классических кюреток не позволяют им свободно разместиться в области 
деления корней и удаление зубных отложений с последующим выравнива­
нием корня в этой зоне практически невозможно. Правда, создание новых 
инструментов для работы в этой зоне помогает разрешению данной про­
блемы. Постоянное накопление зубной бляшки в названной выше зоне ве­
дет к быстрому прогрессированию воспаления и деструкции межкорневой 
перегородки, создает условия для формирования периодонтального аб­
сцесса. Более благоприятен прогноз при IV степени оголения фуркации, 
когда между корнями моляров виден язычно-щечный туннель, обеспечи­
вающий относительный доступ для гигиенических средств. Прогноз при 
периодонтитах многокорневых зубов осложняется также их морфологиче­
скими особенностями и строением межкорневой перегородки. Так, нали­
чие деструктивного процесса в области многокорневых премоляров менее 
бла~·оприятно для прогноза, чем в области моляров, поскольку премоляры 
имеют более тонкие и короткие корни, меньшую величину коронки, а сте­
пень их расхождения значительно меньше, чем у моляров. Уровень фурка­
ции корней премоляров расположен более апикально по сравнению с мо­
лярами. Все это обусловливает быструю деструкцию межкорневой перего­
родки премоляров при периодонтите и в итоге быструю потерю зуба. 
Определенное значение имеет и форма корня. Все корни моляров имеют 
одну, а иногда и две вогнутые поверхности. Это значительно осложняет 
манипуляции как врача, так и самого больного, а также требует специаль­
ных инструментов. 
4) Прикрепление мягких тканей периодонта (vзлечки. пvеллвеvие) 
также учитывается в составлении прогноза. Немаловажны при этом нали­
чие или отсутствие аномалии прикрепления, а также давность воспаления 
и степень тяжести процесса в области передних зубов. Данный морфоло­
гический признак оценивается вместе со всеми клиническими и рентгено­
логическими признаками периодонтита. Коррекция аномального прикреп­
ления ~1ягких тканей периодонта на ранних стадиях развития болезни 
улучшает прогноз зубов. 
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5) Наличие каоиеса коою~. внvгоенней и наоvжной его оезорбции, 
некачественное эндодонтическое лечение делают прогноз сомнительным 
или неблагоприятным для любого зуба. 
6) Мооmология зvба и кооня. аномальное положение зуба. Некоторые 
дефекты развития, например, небно-десневая борозда в области резцов и 
моляров ухудшают прогноз. Углубления на поверхности корю~, особенно в 
области первых моляров верхней челюсти, ухудшают исход хирургиче­
ских вмешательств и усложняют уход. 
7) Величина прикоепления (зависит от длины корня). Чем выше ве­
личина прикрепления, тем более благоприятен прогноз. 
Тщательный анализ всех факторов, влияющих на прогноз периодон­
тальных болезней, позволяет выделить следующие виды прогноза: 
l. Превосходный проrноз - нет потери кости, превосходное состоя­
ние десны, полное доверие пациента врачу. 
2. Хороший проrноз - достаточное количество костной ткани, окру­
жающей зубы, отвечающий требованиям контроля этиологических факто­
ров (зубного налета), адекватная связь с пациентом. 
3. Благоприятный прогноз - потеря достаточного количества кост­
ной ткани, окружающей зубы, некоторые зубы подвижны; I степень вовле­
чения фуркации, приемлемая связь с пациентом. 
4. Плохой прогноз - средняя или продвинутая потеря кости, по­
движность всех зубов; I-II степень вовлечения фуркации, сомнительное со­
гласие пациента на сотрудничество с врачом. 
5. Вопросительный проrноз - значительная потеря кости; П-IП сте­
пень вовлечения фуркации, подвижность всех зубов. 
6. Безнадежный прогноз - значительная потеря кости, большое ко­
личество удаленных зубов. 
7.1. Цели и задачи периодонmШ1ьной терапии 
Основной целью лечения заболеваний периодонта является полное 
устранение восnW1ения, восстановление нормWlьной анатомической 
структ}ры и физиологическw:: функций периодонта. При значительной 
деструкции тканей периодонта полного восстановления структуры и 
функций добиться не всегда возможно, тогда на первый план выходит 
необходимость стабилизировать процесс с созданием условий для поддер­
жания отличной индивидуальной гигиены полости рта. Еще одна важная 
цель лечения - это длительное поддержание достигнуrого в результате 
лечения здорового состояния периодонта. 
Эти цели лечения достигаются решением следующих задач: 




замедление резорбции костной ткани; 
уменьшение (в идеале устранение) периодонтального кармана; 
уменьшение подвижности зуба; 
оптимальное окклюзионное соотношение; 
восстановление тканей периодо!fГа; 
предотвращение рецидивов. 
7.3. Принципы и виды лечения болезней периодонта 
При составлении плана лечения пациентов с заболеваниями пер1ю­








8. Динамическое наблюдение. 
Комплексность: комп.,1ексное лечение предусматривает не только 
планирование, но и обязательное оказание всех необходимых видов помо­
щи (этиологическое, хирургическое и ортопедическое, местное и общее 
лечение). При этом важно правильно определить последовательность не­
обходимых мер по ликвидации заболевания и грамотно составить проrnоз 
для каждого зуба. Для достижения успеха немаловажно подробно ознако­
мить пациента с возможными вариантами лечения, убедить его в особой 
важности проведения гигиены полости рта на всех этапах лечения и посто­
янного контроля за зубной бляшкой. При отсутствии взаимопонимания 
((Врач-пациент» и применения полного комплекса лечебных мер достиже­
ние стойкого положительного результата проблематично. 
Последовательность: при этом важно правильно определить после­
довательность необходимых мер по ликвидации заболевания и грамотно 
составить прогноз для каждого зуба. 
Систематичность: эксперты ВОЗ выдели.пи несколько групп паци­
ентов в соответствии с индексом CPI1N. 
Гр. А - пациенты с риском заболевания, посещение стоматолога ре­
комендовано 1 раз в 6 месяца. 
Гр. В - легкая степень заболевания тканей периодонта (характеризу­
ется большей скоростью образования налета). Периодонтолог осуществля­
ет мотивацию, инструктаж, рекомендует профгигиену 1 раз в 6 месяцев. 
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Гр. С - наличие кармана, показан кюретаж, профгигиена 1 раз в 6 
мес. 
Гр. D - показаны лоскутные операции, посещение стоматолога l раз 
в 3 мес. 
Гр. Е - пациенты с неподдающимися заболеваниями периодонта, при 
хорошем контроле зубного налёта. Показана периодонтальная хирургия, 
антибиотикотерапия. 
Индивид)·альность: одним из главных принципов лечения воспали­
тельных заболеваний периодонта является индивидуальный подход к вы­
бору и планированию проведения лечебных манипуляций. При этом учи­
тываются особенности клинического проявления болезни у конкретного 
пациента, наличие фоновой патологии, возможности и показания к назна­
чению медикаментозного лечения. 
Дm1 динамического наблюдения выбираются 2-3 метода объектив­
ной оценки состояния периодонта, например, определение кровоточивости 
десны, глубины зондирования, подвижности зубов. Оценка их при повтор­
ных визитах позволяет судить о правильности прогноза, планирования и 
применяемой схемы лечения. 
Взвешенность и сбалансированность проводимого лечения. Для 
лечения воспалительных забо:~еваний периодонта предложено множество 
различных лекарств. Врач должен знать современную фармако:~огическую 
классификацию препаратов, чтобы ориентироваться в огромном их коли­
честве. Искусство врача заключается в том, чтобы выбрать оптимальное 
лечебное средство для конкретного пациента, а при необходимости заме­
нить его другим, близким по эффекгивности. При этом сам выбор должен 
быть обоснованным и взвешенным, учитывая форму и степень тяжести 















7.4. Планирование лечения заболеваний периодонта 
Пациента необходимо ознакомить с планом лечения, разъяснить ему 
объем и цели rшанируемой терапии, взвесить возможности функциональ­
ного и эстетического комфорта для больного на каждом этапе лечения, 
определить возможные альтернативные варианты для каждого зуба. 
Подготовительная стадия: 
;;.. активная санация полости рта; 
)>о удаление корней зубов; 
;;.. удаление зубов с хроническим апикальным периодонтитом, не подле­
жащих лечению или перелечиванию; 
;;.. удаление безнадежных неподвижных зубов со значительной потерей 
костной ткани; 
;;.. вскрытие и лечение периапикальных абсцессов; 
;;.. лечение кариеса, пульпита, периодонтита с хорошим или сомнительным 
прогнозом; 
;;.. снятие некачественных протезов; 
)>о оказание неотложной помощи. 
1 стадия - этиологическое лечение: профессиональная гигиена в 
полном объеме (мотивация пациента, обучение индивидуально подобран­
ному методу гигиены, коррекция средств для гигиены полости рта, удале­
ние зубных отложений с обязательным полированием зубов, контроль); 
коррекция имеющихся некачественных пломб, их полирование, кор­
рекция имеющихся протезов; 
избирательное пришлифовывание зубов; 
предварительное шинирование; 
возможные минимальные ортопедические манипуляции. 
Оценка результатов 1 стадии лечения 
)>о повторное определение глубины зондирования и кровоточивости дес­
ны; 
) контроль зубной бляшки (повторное снятие налета, камня, коррекция 
индивидуальной гигиены); 
) лечение дополнительно обнаруженного кариеса. 
11 стадия - коррегирующее лечение. 
хирургическое лечение; периодонтальная хирургия; эндодонтиче­
ское лечение зубов; зубосохраняющие операции (гемисекция, ампу­
тация корней, коронарорадикулярная сепарация, резекция верхушки 
корня); 
ортопедическое лечение: окончательное (постоянное протезирова­
ние), стабилизация зубов. 
Оценка результатов 11 стадии лечения 
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};:> повторное определение глубины зондирования; 
);> определение признаков воспаления десны. 
111 сталия - реабилитационное или поддерживающее лечение. Меро­
приятия (периодическое наблюдение пациента): 
• контроль гигиены полости рта; 
• удаление зубных отложений; 
• оценка состояния десны, периодонтальных карманов; 
• определение окклюзионных соотношений; 
• определение подвижности оставшихся зубов; 
• лечение возникших кариозных дефектов; 
• удаление зубов, не оправдавших прогноз, коррекция конструкции 
протезов. 
Врач-стоматолог в процессе лечения решает следующие задачи: 
1. Воздействие на этиологический фактор (микробный) и различные 
звенья патогенеза воспалительного процесса (сосудистое, метаболическое, 
иммунное); 
2. По показаниям используются в комплексе консервативные, опера­
тивные (хирургические), физиотерапевтические, ортопедические (орто­
донтические) методы в целях максимального восстановления морфологи­
ческих и функциональных характеристик периодонта и предупреждения 
прогрессирования деструктивного процесса. 
3. Воздействие как непосредственно на ткани периодонта, так и на 
организм в целом. 
7.5. Индивидуальная гигиена полости рта 
Индивидуальная гигиена полости рта - тщательное и регулярное уда­
ление зубного налета с поверхностей зубов и десен при использовании ме­
тодов и средств гигиены. 
Обучение детей гигиене полости рта начинают с 1,5-2 летнего воз­
раста с полоскания полости рта водой и протирания зубов влажным ват­
ным тампоном или салфеткой. В 2-2,5 года детей учат чистить зубы зубной 
щёткой без зубной пасты, к 3-м годам дети должны научиться чистить зу­
бы ежедневно 2 раза в день. Зубную пасту начинают использовать с 4-5 лет 
при чистке зубов детьми, но под контролем взрослого. С 6 лет ребёнок 
должен уметь· чистить зубы самостоятельно. 
Методы чистки зубов представлены основными и дополнительными. 
Основные (стандартный, Марталлера, КАI) предназначены для лиц без тя­
жёлой общесоматической патологии. Дополнительные методы (метод Чар­
тера, метод Леонарда, метод Басса, метод Стилмана, метод Рейте, метод 
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Смита-Белла, метод Макдональда, метод Фонеса) чистки зубов рекомен­
дуют после периодонтальных операций. Необходимо учитывать, что мето­
ды взаимно дополняют друг друга, и использование только дополнитель­
ных методов гигиены является недостаточным. 
Стандартный метод чистки зубов (по Пахомову Г.Н.) 
Зубные дуги делят на участки-сегменты. Справа налево на верхней и 
нижней челюстях выделяют: 
~ Правые моляры (Cl}; 
~ Правые премоляры (С2}; 
~ Правые клыки и резцы (СЗ}; 
~ Левые резцы и клыки (С4}; 
~ Левые премоляры (С5); 
~ Левые моляры (С6). 
На всех поверхностях последовательно проводят движения: 
1. Подметающие вертикальные - для удаления налета из пришееч­
ных областей и с гладких поверхностей коронок; 
2. Горизонтальные дви:жения - для очищения естественных углубле­
ний эмали; 
3. Круговые - для очищения естественных углублений эмали и для 
массажа десневого края. 
Очищают последовательно вестибулярные, оральные и жевательные 
поверхности. 
Чистка вестибулярных поверхностей 
Начинают чистку с первого сегмента: 
1. Вертикаqьные дви:жения: щетку устанавливают в пришеечной об­
ласти \-го сегмента верхней челюсти под углом 45° к вертикальной оси 
зуба. Выполняют подметающие движения от десны к жевательной поверх­
ности. Выполнив 10 таких движений, так же очищают вестибулярную по­
верхность 1-го сегмента нижней челюсти. 
2. Горизонтальные дви:жения: щетку устанавливают перпендикуляр­
но вестибулярной поверхности зубов 1-го сегмента верхней челюсти и де­
лают горизонта.1ьные, возвратно-поступательные движения. Выполнив 1 О 
таких движений, так же очищают вестибулярную поверхность С 1 нижней 
челюсти. 
3. Круговые движения: щетинки устанавливают перпендикулярно ве­
стибулярной поверхности зубов CI верхней челюсти. Щетка описывает 
круги на вестибулярных поверхностях CI верхней и нижней челюстях. 
Усилие прикладывают при движении от десны к жевательной поверхно­
сти, а на вестибулярной дуге - щетка проходит без давления на зубы и дес­
ну. 
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Выполнив вертикальные, горизонтальные и круговые движения на 
весtибулярных поверхностях зубов Cl обеих челюстей, переставляют 
щетку на верхние зубы С2 и последовательно повторяют весь комплекс. 
Тот же комплекс движений осуществляют до Сб. 
Чистка оральных поверхностей. 
На оральных поверхностях, как и при чистке вестибулярных, выпол­
няются вертикальные, горизонтальные и круговые движения на С 1 - Сб. 
Ручка щетки занимает вертикальное положение, для того, чтобы обеспе­
чить доступ головки щетки к очищаемой поверхности. 
Чистка жевательных поверхностей. 
Выполняются горизонтальные и круговые движения: 
1. Горизонтальные движения: щетка устанавливается на жевательной 
поверхности Cl верхней челюсти, выполняются поступательные движения 
в горизонтальной плоскости, после 10 движений щетку переносят на жева­
тельную поверхность Cl нижней челюсти. 
2. Из того же исходного положения выполняют круговые движения 
на жевате.1ьных поверхностях Cl верхней, а затем нижней челюстях. Так 
же очищают С2 - Сб. 
Метод инструктирования школьников по гигиене полости рта 
(по Марталлеру) 
Метод предложен профессором Марталлером (Швейцария), как 
упрощенный вариант стандартного метода, адаптированный к психофи­
зиологическим возможностям школьников. 
Учитывая то, что дети прикладывают к щетке максимум усилий в 
начале процедуры чистки зубов (возможность травмы периодонта), автор 
предлагает начинать чистку зубов с очищения жевательных поверхностей. 
Потом очищают вестибулярные и оральные поверхности. 
Очищение жевательных поверхностей 
Рот приоткрыт. Щетку устанавливают на жевательную поверхность 
верхних зубов С 1, делают 1 О коротких энергичных поступательных дви­
жений и перемещают щетку по дуге верхней челюсти от С2 до Сб. 
После этого ставят щетку на жевательную поверхность нижних зубов 
Сб и последовательно достигают Cl нижней челюсти. 
Очищение вестибулярных поверхностей 
Зубы смыкают так, чтобы головка щетки могла свободно переме­
щаться в преддверии рта. Устанавливают щетку свободно на вестибуляр­
ных поверхностях Cl и делают вертикальные зигзагообразные движения 
(до 10 на одном сегменте) с одинаковым усилием при движении вверх и 
вниз, при этом захватывают зубы верхней и нижней челюсти. Таким обра­
зом продвигаются до Сб. 
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Если пациент проходит ортодонтическое лечение и на вестибуляр­
ных поверхностях зубов зафиксированы несъемные элементы бреккет­
системы, следует отдельно, короткими движениями, очистить простран­
ство между десневым краем и этими элементами. 
Очищение оральных поверхностей 
Рот широко открывают, головку щетки ставят на небную поверх­
ность верхних зубов Cl, ручка щетки при этом располагается почти верти­
кально. Короткими вертикальными движениями (до 10 движений с равным 
усилием при движении вверх и вниз на каждом сегменте) продвигаются по 
небным поверхностям зубов верхней челюсти от Cl до Сб. 
Потом головку щетки устанавливают на язычную поверхность ниж­
них зубов Сб (ручка при этом ориентирована вверх) и, таким же образом, 
проходят по язычной поверхности нижних зубов от Сб до Cl. 
Метод обучения детей гигиене полости рта КАI 
Этот метод предложен для обучения гигиене полости рта лиц с невы­
соким уровнем психофизиологического развития (детей, инвалидов). КАI -
аббревиатура из названий поверхностей зуба на немецком языке: K-
Kauflachen (жевательная), A-Auenflachen (наружная), 1-Innenflachen (внут­
ренняя). 
Чистка жевательных поверхностей (К) проводится короткими посту­
пательными горизонтальными движениями от С 1 до Сб на верхней челю­
сти и от Сб до Cl на нижней челюсти. 
Чистка вестибулярных поверхностей (А) проводится круговыми 
движениями при сомкнутых зубах с одновременным захватом верхних и 
нижних зубов сегмента с постепенным продвижением от Cl до Сб. 
Чистка оральных поверхностей (1) проводится подметающими дви­
жениями от десневого края к жевательной поверхности (режущему краю) 
на верхней челюсти (от С 1 до Сб) и на нижней челюсти (от Сб до С 1 ). 
В молочном прикусе отсутствует группа премоляров и, соответ­
ственно, число сегментов зубных дуг сокращается до 4-х. 
К средствам гигиены полости рта относятся: зубные пасты, гели; 
зубные щетки; интердентальные средства (флоссы, зубочистки, межзубные 
i:!ршики, ирригаторы, межзубные стимуляторы); зубные эликсиры; ополас­
киватели; дезодоранты для полости рта; таблетки для обработки зубных 
протезов; красящие таблетки для выявления зубного налета; жевательные 
резинки (лечебно-профилактические). 
К основным средствам гигиены полости рта относят зубные пасты 
(гели) и щётки, а все остальные - к дополнительным. 
Зубные щётки классифицируются (Н.В. Булкина, 2008): 
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По типу щетины: с натуральной щетиной, с гладкой синтетической 
щетиной, с синтетической микротекстурной щетиной. 
В зависимости от жесткости щетины: очень мягкие, мягкие, сред­
ней жесткости, жёсткие, очень жёсткие. 
По количеству рядов щетинок: четырёхрядные, трёхрядные, двух­
рядные, однопучковые. 
По размеру рабочей части: детские, подростковые, взрослые, спе­
циального назначения, однопучковые. 
По способv поиведення в действие: мануальные, автоматические. 
По назначению: стандартные, ортодонтические, специального 
назначения. 
По Форме (типу подстрижки) щ~точного поля: с ровным полем, с 
выпуклым полем, с зигзагообразной подстрижкой поля, с двухуровневой 
щетиной, с многоуровневой щетиной, с силовым выступом (усиленные). 
Мягкие зубные щётки предназначены для очистки молочных зубов, 
зубов со слабоминерализованной эмалью, а также могут быть использова­
ны при воспалительных заболеваниях периодонта и слизистой оболочки 
полости рта. Жёсткие зубные щётки рекомендуют для пациентов с тенден­
цией к повышенному образованию зубных отложений. Существуют также 
щётки со щетинками различной жёсткости (центральные, более жёсткие 
щетинки предназначены для очистки жевательных поверхностей зубов, а 
периферические более мягкие и длинные - для очистки десневого желобо­
ка) 
В последнее время широкое распространение получили усиленные 
зубные щётки, или щётки с силовым выступом, который представляет со­
бой участок с удлинённой щетиной на кончике щётки, благодаря которому 
обеспечивается более эффективное очищение межзубных промежутков и 
ретромолярных пространств. 
Замена зубной щётки должна осуществляться не реже l раза в три 
месяца. 
Другой разновидностью зубных щёток является ультразвуковая щёт­
ка (принцип действия основан на использовании ультразвука с частотой 
1,6 мГЦ, который разрывает цепочки бактерий). Примером может служить 
ультразвуковая зубная щётка Ultra Sonex. 
Электрическая зубная щётка способна оказывать возвратно­
вращательное, вибрационное и пульсирующее действие. Примером такой 
щётки является Brown oral - В ЗD. Нередко электрические щётки комби­
нируют с ротовыми ирригаторами. 
Звуковые зубные щётки, очищающий эффект которых создаётся, бла­
годаря, колебаниям воздуха в звуковом диапазоне. В сравнении с электри-
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ческими шётками они имеют меньшую вибрацию, поэтому более приятны 
в использовании. Примером может служить Ultra Sonex Plus. 
Ионные зубные щетки, принuип действия которых основан на притя­
гивающем взаимодействии между положительно заряженной зубной 
бляшкой и отрицательно заряженной щёткой. Примером такого вида щё­
ток является Ionoral. 
Зубные пасты. Все зубные пасты делятся на следующие виды: 
1) гигиенические, которые предназначены для удаления зубных отложе­
ний и освежения полости рта; 
2) лечебно-профW1актические, способствующие устранению факторов, 
вызывающих заболевания зубов и тканей периодонта; 
3) лечебные - содержат активные компоненты, воздействующие на пато­
логический процесс в полости рта. 
В свою очередь лечебно-профилапические зубные пасты можно раз­
делить на следующие группы: 
• влияющие на минерализацию тканей зуба (в состав включены соедине­
ния фтора, кальция, фосфаты, гидроксиапатит, комплексы макро- и 
микроэлементов); 
• воздействующие на ткани периодонта и слизистую оболочку полости 
рта (содержат кровоостанавливающие средства, биологически активные 
вещества, такие как: витамины, биостимуляторы, экстракты лекар­
ственных растений, ферменты, антисептики, минеральные соли); 
• снижающие образование зубной бляшки (содержат антисептики, мине­
ральные соли, ферменты, соединения фтора); 
• снижающие образование зубного камня (содержат ингибиторы кри­
сталлизации, абразивные вещества); 
• снижающие чувствительность твёрдых тканей зуба (содержат соедине­
ния калия, стронция, формалин); 
• отбеливающие (содержат ингибиторы кристаллизации, абразивные ве­
щества, перекисные соединения); 
• дезодорирующие (содержат а1Писептики). 
В таблице 4.1 приведена характеристика основных биологически ак­
тивных веществ, которые входят в состав паст. 
Таблица 7.1 
Характеристика действия основньtх биолоzически активных 
компонентов зубных паст (0.Р. Соколова, Р.Г. Буянкина, 2009) 




Экстракты лекарственных Противовоспалительное, антнсеmическое, вяжу-растений: ромашка аиrечная, щее, спазмолитическое, обезболивающее 
азулен 
Шалфей Антибактериальное, болеутоляющее заживляющее 
Стимулирует капиллярное кровообращение в пе-
Mяrn перечная риодонте и слизистой оболочке, обезболивающее, 
освежающее, антибактериальное 
Звеообой Вкжvщее, ангимикообное, поотивовоспалительное 
Кален.цула Противовоспалительное, бактерицидное 
Крапива двудомная Гемостатическое, противовоспалительное, сосудо-
сvживающее, эпителизиnvющее 
Тысячелистник Дезинфицирующее, противовоспалительное, по-вышает свертываемость крови 
Эвкалиm шаровидный Бактерицидное,противоrрибковое 
Лvб обыкновенный Вкжvщее, пnотивовоспалительное, лvбящее 
Аир болотный Спазмолитическое, бактери0С1атическое, противо-
воспалительное 
Сок алоэ Бактерицидное, противовоспалительное, способ-ствует регенерации тканей 
Лаванда Бактерицидное, противоrрибковые 
Масло австралийского чайного Выраженное бактерицидное 
деuева 
Экстракт из плодов шиповника Бактерицидное, содержит витамины С, Р, 81, 82, 
каротин 
Элеуrерококк колючий Улучшает кровообращение и обменные процессы в 
периодонте 
Иммуностимулирующее, противовоспалительное, 
Хлорофилло-каротиновая пacrn бактерицидное, противовирусное, противогрибко-
(хлорофиллин) вые, антноксидантное, дезодорирующее, стимули-
рует регенерацию 
Антисептики: хлоргексидина Противовоспалительное, антимикробное, препят-ствуют образованию зубного налёта. Долго нсполь-биглюконат, триклозан, цетил- зовать не рекомендуется. Продолжительность кур-
пиридина хлорид са - не более 2 недели. 
Солевые добавки: минералы, 
морские соли (соли Мёртвого Противоо-rечное действие, улучшают кровоснаб-
моря), рапы озёр (соли Помо- жение и трофику тканей пародонта 
рийских лиманов в Болгарии) 
Ферменты: ферментные си-
стемы, идентичные ферменrnм Противомикробное действие. Рекомендуются па-
слюны (лизоцим, Jiактоферрин, циенrnм с ксеростомией 
лактопероксидаза) 
Витамины А, Bs, С, D, Р Улучшают обменные процессы, ускоряют регене-рацию слизистой оболочки 
Компоненты, препятствую- Инrnбируют рост кристаллов, при0С1анавливают 
щве образованию зубного превращение аморфного фосфаrn кальция в кри-
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камня (пирофосфаты, цитрат сталлические формы 
цинка) 
Препараты фтора (фторид 
натрИJ1, монофторфосфат 
натрИJ1, фторид алюминИJ1, 
аминофторид) 
Лечебно-профилактические зубные пасты проnпю­
кариозного действИJ1. Помимо реминерализации 
тв/!рдых тканей зубов, соедИИения фтора воздей­
ствуют на зубной налёr, приводя к нарушению ме­
таболизма бактерий без ВЛИJIНИЯ на 
но маль 
В качестве примера приводим назначение различных видов зубной 
пасты «Lakalut» в зависимости от клинической ситуации в полости рта. 
Зубная паста «Lakalut)) содержит лактат алюминия, благодаря которому 
оказывает на десну вяжущее действие и тем самым укрепляет кровеносные 
сосуды. С целью профилактики заболеваний периодонта и при начальных 
признаках воспаления десны рекомендована паста «Lakalut Fitofonnula>>, 
которая сочетает действие лактата алюминия и целебных трав. Эта зубная 
паста может быть использована ежедневно в течение 2 - 3 месяцев. Для 
более выраженного лечебного воздействия рекомендуется паста «Lakalut 
Aktive», содержащая хлоргексидин. Назначается курсами по 14 дней. Для 
усиления лечебного эффекта после каждого приёма пищи необходимо ис­
пользовать ополаскиватель «Lakalut Freslш или «Lakalut Aktive 
Antiplaque», предупреждающий образование зубного налёта. При повы­
шенной чувствительности зубов рекомендуется использовать зубную пас­
ту «Lakalut Sensitive», содержащую аминофлуорид в сочетании с фторидом 
натрия и высококачественный абразив с очень мелким размером частиц. 
Для дополнительного эффекта можно дополнить использование пасты 
назначением ополаскивателя с аналогичным названием. Курс использова­
ния составляет 4 недели. 
С целью отбеливания зубов рекомендуют пасту «Lakalut White», а 
для лиц злоупотребляющих курением, чаем, кофе, - «Lakalut Fluor», обла­
дающую повышенными чистящими свойствами. 
Зубные гели не содержат абразивных веществ и обладают высокой 
пенообразующей способностью. Имеют очень приятный вкус, но доста­
точно низкую очищающую способность. 
Зубные нити предназначены для очищения труднодоступных для 
щётки поверхностей. Различают вощёные, невощёные, суперфлоссы. Во­
щёные легче проникают в межзубные промежутки и более устойчивы к 
разрыву. Невощёные легко разволокняются, но обладают лучшей очища­
ющей способностью. В производственных условиях флоссы пропитывают 
антисептиком, препаратами фтора, отбеливающими препаратами. Кроме 
того, флоссы могут быть закреплены на держатель (флоссета) или иметь 
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вид узкой/широкой ленты. Суперфлоссы имеют три части: первую - твёр­
дое волокно для очищения межзубных промежуrков зубов с искусствен­
ными коронками, вторую - толстую, волокнистую, предназначенную для 
очистки пространства под ортопедическими и ортодонтическими кон­
струкциями, третью - обычный флосс, которым проходят межзубные кон­
такты. Литературные данные противоречивы в отношении времени ис­
пользования флоссов (до чистки зубов или после). Однако существует 
единое мнение о том, что использовать их необходимо не менее двух раз в 
день. В изученной литературе встречается описание электрического флос­
са. Однако его не рекомендуется использовать в области зубов с воспалён­
ной десной. 
Зубочистки. Представляют собой дополнительные средства гигиены 
полости рта, предназначенные для удаления пищи из межзубных проме­
жутков. По материаnу изготовления делятся на деревянные и пластмассо­
вые, по форме - плоские, треугольные и круглые. При неправильном при­
менении являются травмоопасными. 
Ополаскиватели. Эта группа дополнительных средств гигиены де­
лится на две подгруппы: ополаскиватели гигиенические, основное назна­
чение которых оказывать дезодорирующее воздействие на полость рта, и 
лечебно-профилактические, которые, как и зубные пасты, содержат актив­
ные компоненты: антисептические (хлоргексидин, триклозан), соединения 
фтора, экстракты целебных трав. Рекомендуется использовать курсами 
продолжительностью не более 2 недель. 
Эликсиры. Обладают сходными свойствами с ополаскивателями. В 
своём составе содержат спирт и могут быть применимы как при нормаль­
ном состоянии слизистой оболочки и периодонта (при отсутствии в их со­
ставе биологически активных веществ), так и при патологии (при соответ­
ствующем составе). Перед употреблением их разводят по 15- 20 капель на 
стакан воды. 
Дезодоранты. Дезодоранты предназначены для экстренного и крат­
ковременного устранения неприятного запаха из полости рта за счёт аро­
матизаторов, входящих в их состав. 
Ме:ж:зубные ершики изготавливаются из нейлоновой щетины, кото­
рая фиксирована на тонкую проволочную основу. Форма рабочей части 
ершика может быть конической или цилиндрической. Сушествует цвето­
вая маркировка ёршиков по размеру. Работают ёршиками, совершая воз­
вратно-поступательные или вращательные движения. Клиническими ре­
комендациями к их использованию являются: очистка широких межзуб­
ных промежутков, пространств под несъёмными ортопедическими и орто-
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донтическими конструкциями, открытых бифуркаций и трифуркаций зу­
бов. 
Межзубные стимуляторы - это эластические конусы из резины или 
мягкого пластика разной степени жёсткости, которые крепятся на специ­
альных держателях. Предназначены для массажа десневых сосочков и 
очистки межзубных промежутков. Работают ими, совершая поступатель­
ные круговые движения. Межзубные стимуляторы используют при рецес­
сии маргинальной десны, широких межзубных промежутках, наличии 
хронических заболеваний периодонта или факторов, предрасполагающих к 
их развитию. Не рекомендуется использовать межзубные стимуляторы при 
отёчных, кровоточащих дёснах. 
Ирригаторы обеспечивают очистку полости рта постоянной или 
пульсирующей струёй жидкости под давлением, что значительно повыша­
ет качество гигиены полости рта, а за счёт гидромассажа улучшается кро­
вообращение в тканях периодонта. Ирригаторы полости рта имеют форму 
насадок, прицельно подающих под давлением струю жидкости. Сила пото­
ка жидкости регулируется. Вместо воды можно использовать настои трав, 
антисептические средства. При работе ирригаторов происходит вымыва­
ние остатков пищи и мягкого зубного налёта из межзубных промежутков, 
с дёсен, языка, слизистой оболочки полости рта. При работе в режиме 
«душа» осушествляется массаж дёсен, слизистой оболочки полости рта, 
языка, что способствует нормализации периферического кровообращения. 
Перед работой ирригатора необходимо почистить зубы. 
Жевательная резинка представляет собой вспомогательной средство 
по уходу за полостью рта, которое оказывает очищающий эффект за счёт 
стимуляции слюноотделения, удаления остатков пищи, а также частично 
нейтрализует кислоты зубного налёта. Рекомендуется использовать не ча­
ще 2 -3 раз в день по 10--15 минут после приёма пищи. 
Таблетки для обработки зубных протезов. В том случае, если па­
циент пользуется съёмными зубными протезами, для их обработки также 
необходимы определённые антисептические средства. Дезинфекция проте­
за осуществляется пут(!м его погружения в дезинфицирующее средство на 
определённый промежуток времени. Ддя данных целей используют фер­
ментосодержащие очистители в виде таблеток, например, Lacalut, Protefix 
(Германия), которые содержат активный кислород. 
Красящие таблетки для выявления зубного нш~ета предназначены 
для выявления зубного налёта в местах его наибольшего скопления, а так­
же для демонстрации гигиенического состояния полости рта пациентам. С 
этой целью используют препараты эритрозина, йода, фуксина в виде жид­
костей или таблеток. 
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Эритрозин (Erythrosin) - краситель красного цвета низкой токсично­
сти. Содержит в своем составе йод. Выпускается в виде 4-5 % спиртового 
раствора и таблеток (Мentadent C-Plague, Ога! В Einfarb Plagueindika-tor, 
Plague-Farbetabletten). 
Rp.: Sol. Erythrosini 5 % 15 ml 
D.S. Нанести ватным тампоном на поверхность зубов 
Rp.: ТаЬ. Erythrosini 0,006 N. 30 
D.S. Разжевать 1 таблетку в течение 1 мин. 
7.6. ПрофессионШlьная гигиена полости рта 
Профессиональная гиmена полости рта представляет собой ком­
плекс мероприятий, выполняемых специалистом, включающий мотивацию 
гигиене полости рта, коррекцию методов и средств гигиены полости рта, 
удаление твёрдых и мягких зубных отложений с последующей реминера­
лизирующей терапией и контроль уровня гигиенического состояния поло­
сти рта. 
Необходимую частоту выполнения профессиональной гигиены поло­
сти рта определяет стоматолог. Как правило, лицам со здоровым перио­
донтом достаточно посещать стоматолога с целью проведения профессио­
нальной гигиены 1 раз в 6 месяцев. 
Снятие зубных отложений осуществляется механическим и химиче­
ским способом. 
Химический способ удаления зубных отложений предназначен для 
размягчения твёрдых зубных отложений перед их последующим удалени­
ем. Этот метод осуществляется с помощью двух способов: хелатообразо­
вания и кислотного растворения. Первый способ заключается в использо­
вании средств на основе ЭДТ А, которые способны образовывать хелатные 
связи с ионами кальция зубных отложений. Второй способ представляет 
собой растворение зубного камня препаратами, изготовленными на основе 
органических кислот. В качестве средств для химического удаления зуб­
ных отложений могут быть использованы: «Detartro\ ultпш (Septodont), 
«Белогель - Р» (ВладМиВа). 
Для механического удаления зубных отложений используются сле­
дующие группы инструментов (Цепов Л.М. и соавт., 2008): 
1. Ручные; 
2. Электромеханические: ультразвуковые, звуковые; 
3. Периодонтологические боры; 
4. Инструменты для сглаживания и полирования поверхности зуба. 
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Профессиональная чистка ручным способом складывается из удале­
ния зубных отложений (Sciling); сглаживания поверхности корня (Root 
planning); полирования поверхности корня (Polishing). Обработка зубов с 
использованием ультразвуковых и звуковых инструментов обозначается 
термином Root Debridement. После её проведения рекомендуется осу­
ществлять Root planning и Polishing. 
1. Все ручные пернодонтологические инструменты можно подраз­
делить на две группы: диагностические и инструменты, предназначенные 
для удаления зубных отложений. К диагностическиминструментам отно­
сятся: эксплорер, зеркало, периодонтологический зонд. 
Эксплореры подразделяются на односторонние (предназначены для 
выявления кариеса и зубных отложений); двусторонние парные, имеющие 
два одинаковых рабочих конца и предназначенные для обследования меж­
зубных промежутков в области моляров; двусторонние непарные, имею­
щие два разных рабочих конца. 
Периодонтологический зонд имеет тупой кончик и миллиметровую 
маркировку. Такие зонды предназначены для оценки состояния тканей пе­
риодонта, выявления кровоточивости, измерения степени рецессии, выяв­
ления состояния фуркации (зонд Нейбера), определения подвижности зу­
бов. 
Ручные инструменты для удаления зубных отложений 
(Л.М. Цепов и соавт., 2008): 
1. Серповидные скейлеры с изогнутым лезвием; 
2. Серповидные скейлеры с прямым лезвием; 
3. Кюреты универсальные 




Отдельно хочется обратить внимание на то, что авторами (Л.М. Це­
пов, А.И. Николаев, Е.А. Михеева) категорически не рекомендуется экска­
ватор в качестве инструмента для снятия зубных отложений, так как он не 
соответствует рельефу поверхности корня, сильно повреждает дентин и 
цемент и после работы с ним остаётся грубая поверхность. 
Скейлер - инструмент с агрессивным кончиком, предназначен д.1я 
работы над десной или на уровне десны. 
Кюрета - инструмент с закруглённым кончиком, предназначен для 
удаления поддесневых зубных отложений, в том числе в области фурка­
ции. Кроме того кюретой можно удалять инфицированный цемент, грану­
ляции и вросший в периодонтологический карман эпителий. 
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ПериодонтологичесКllй рашпиль - инструмент с множественными 
режущими гранями на рабочей стороне, предназначен для удаления мас­
сивных минерализованных зубных отложений и для реконтуризации кост­
ного гребня при хирургическом вмешательстве на периодонте. 
Долото - инструмент, применяемый для удмения массивных 
наддесневых зубных отложений с контактных поверхностей зубов. 
Мотыга - инструмент, предназначенный для удаления поддесневых 
зубных отложений, расположенных на небольшой глубине (2-3 мм) и для 
выравнивания поверхности корня в ходе хирургических вмешательств на 
периодонте. 
2. Электромеханические: ультразвуковые, звуковые инструменты. 
Наиболее часто для проведения профессиональной гигиены исполь­
зуют ультразвуковые и звуковые скейлеры. Ультразвуковые скейлеры ра­
ботают на частоте 16-20 КГц, при этом воздействие ультразвука носит ко­
лебательный характер. Колебания распространяются в продольном 
направлении. В зависимости от способа генерации ультразвука аппараты 
подразделяются на маrнитостриктивные и пьезоэлектрические. В наконеч­
нике маrнитостриктивноrо аппарата имеется специальная трубка, которая 
под воздействием магнитного поля расширяется и сжимается, вызывая тем 
самым вибрацию рабочего кончика насадки. Движение рабочего кончика 
ид!!т по эллипсовидной траектории, активны все поверхности насадки, 
возникают хаотичные движения, как в сторону обрабатываемой поверхно­
сти, так и в сторону мягких тканей. Эти системы генерируют большое ко­
личество тепла и при своей работе нуждаются в постоянном охлаждении 
водой. По всей поверхности насадки наконечника происходит распыление 
воды, образуя тем самым большое количество аэрозоля, затрудняющего 
обзор рабочего поля. 
В пьезоэлектрических аппаратах вибрации генерирует кристалл 
кварца, находящийся в поле переменного электрического тока. Рабочий 
кончик насадки колеблется в двух направлениях - поперечном и верти­
кальном, таким образом, активны обе боковые поверхности насадки, что 
способствует её атравматичной работе. Кроме того при использовании ап­
парата расходуется небольшое количество воды, что улучшает обзор рабо­
чего поля. 
Ещё одной разновидностью ультразвукового аппарата, используемо­
го для проведения профессиональной гигиены, является система Vector. 
Эта система применяется для удаления зубных отложений, промывания и 
деэпителизации периодонтальных карманов, полировки пломб, имплантов, 
поверхности зубов, микропрепарирования кариозных поверхностей. 
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Насадка системы Vector движется параллельно поверхности зуба, не 
вращаясь, не колеблясь и не перегреваясь, что делает обработку зубов 
атравматичной и безболезненной. 
Недостатком системы Vector являются значительные временные за­
траты на обработку зубов. 
Звуковые скейлеры имеют стержень, который вибрирует под дей­
ствием сжатого воздуха. Частота колебаний составляет от 2 до 6 КГц. Зву­
ковые скейлеры, несмотря на меньшую частоту совершаемых колебаний, 
имеют определённые преимущества перед ультразвуковыми. Так, напри­
мер, звуковые скейлеры меньше по размеру и легче, могут быть присоеди­
нены непосредственно к стоматологической установке, имеющей турбин­
ный наконечник. При использовании такого наконечника можно увеличи­
вать силу, прикладываемую к нему, что значительно увеличивает мощ­
ность. С ультразвуковыми скейлерами так поступать нельзя. Кроме того 
наконечник звукового скейлера можно целиком стерилизовать. 
3. Периодонтолоmческие боры. Эта разновидность боров имеет 
удлинённую ножку и рабочую часть с алмазным напылением различной 
величины и формы. Периодонтологические боры предназначены для уда­
ления зубных отложений, шлифовки и полировки поверхности зубов, де­
эпителизации периодонтальных карманов, устранения нависающих краёв 
пломб. Чаще всего используются на этапах хирургического лечения забо­
леваний периодо!Па после отслаивания слизисто-надкостничного лоскута. 
Не рекомендуется использовать их в качестве основного средства для уда­
ления зубных отложений, так как в этом случае зубной камень будет за­
шлифован, а не полностью удалён. Ещё одним недостатком является по­
вреждение десневого края. Рекомендуется использовать периодонтологи­
ческие боры для полировки поверхности зубов после того, как с них уда­
лят твёрдые и мягкие зубные отложения. 
4. Инструменты для сглаживания и полирования поверхности 
зубов. Необходимо помнить, что плохо отполированная поверхность зуба 
- это резервуар для повторного накопления зубного налёта. Поэтому осо­
бенное внимание при проведении профессиональной гигиены необходимо 
уделять этапу полировки поверхности зуба. С этой целью используют ре­
зиновые головки, чашечки, а также щёточки, штрипсы, флоссы, полирую­
щие пасты (мелкой, средней и высокой степени абразивности по шкале 
RDA), воздушно-абразивные системы. Рекомендуется начинать этап поли­
рования грубой полировочной пастой и резиновой чашечкой, затем пастой 
средней абразивности и щёточкой с искусственной щетиной и завершаю­
щим этапом является полировка пастой мелкой абразивности и щёточкой с 
натуральной щетиной. Помимо паст различной степени абразивности су-
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ществуют также пасты универсальные (Cleanic, Kerr). При нагрузке el! аб­
разивное вещество способно превращаться из крупного в мелкозернистое. 
Воздушно-абразивные системы (хендибластеры), например, Air-
Flow (EMS). Механизм действия этих систем заключается в том, что смесь 
бикарбоната натрия и воды через специальный наконечник под давлением 
подаl!тся на поверхность зуба. Расстояние между наконечником и поверх­
ностью зуба должно составлять 3 - 5 мм. Таким образом, происходит уда­
ления налl!та и зубной бляшки. Но существуют определl!нные противопо­
казания к использованию этого метода: использование хендибластеров у 
пациентов с безнатриевой диетой или в случае приl!ма препаратов, влия­
ющих на солевой обмен, наличие у пациента некоторых сопутствующих 
заболеваний, например, бронхиальной астмы или патологии инфекцион­
ной природы (гепатит, ВИЧ). Кроме того необходимо помнить о возмож­
ной травматизации тканей периодонта при работе с воздушно-абразивной 
системой и о том, что при е1! использовании в течение одной минуты уда­
ляется весь слой корневого цемента. Поэтому местным противопоказанием 
является работа на открытых корневых поверхностях. 
Этап профессиональной гигиены заканчивается обработкой поверх­
ности зубов реминирализирующими препаратами. С этой целью применя­
ют фторсодержащие лаки (концентрация фтора в них составляет 3 %). По­
сле покрытия зубов лаком пациенту рекомендуется 2 часа не есть и 12 ча­
сов не чистить зубы. Курс составляет три процедуры через 2 - 3 дня. Ши­
роко используются «Белак - F» (ВладМиВа), Bifluorid 12 (VOCO), Fluocal 
(Septodont). Можно также использовать специальный минеральный ком­
плеkс, например «R.O.C.S. Medical Minerals» (DRC) - гель, содержащий 
глицерофосфат кальция, хлорид магния, ксилит. Кроме того в целях борь­
бы с чувствительностью твl!рдых тканей зуба после профессиональной ги­
гиены можно рекомендовать пациентам применение специальных зубных 
паст для индивидуальной гигиены (например, «Lakalut Sensitive», «Colgate 
Sensitive Pro-Relief» ). 
7. 7. Медикаментозное лечение заболеваний периодонта 
7.7.1. Обшее лечение заболеваний периодонта 
Антибиотики в периодонтологии. 
Показания для назначения общего антибактериального лечения: 
• Некоторые формы болезней периодонта (острые формы болезней пери­
одонта, сопровождающихся выраженным нарушением общего состоя­
ния, острый язвенно-некротический гингивит, ВИЧ-ассоциированный 
гингивит и периодонтит, препубертатный, ювенильный периодонтиты, 
быстро прогрессирующие формы патологии у взрослого населения). 
• Отсутствие эффекта от проводимого местного лечения. 
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• Значительный объем хирургических вмешательств. 
• Профилактика риска возникновения осложнений при наличии сопут­
ствующей патологии (бактериальный эндокардит и другие болезни 
сердечно-сосудистой системы, престарелые пациенты с комплексом 
соматической патологии и др.). 
При лечении острых форм с выраженной интоксикацией организма, а 
также острого гингивита при ВИЧ-инфекции может назначаться метрони­
дазол (по 250 - 500 мг - 3 раза в день - 7 - 1 О дней). 
Антибиотики, имеющие в структуре Р-лактамное кольцо (предста­
вители: пенициллины (ампициллин, амоксициллин), цефалоспорины, кар­
бапенемы, монобактамы). 
Цефалоспорины: I поколение - цефалексин, П поколение - цефаклор, 
Ш поколение - цефиксим, IV поколение - цефепим. 
Механизм действия. Блокируют фермент синтеза клеточной стенки 
микроорганизмов. 
С!U!ктр действия. Гр(+) кокки (стафилоккоки, стрептококки), Гр(-) 
аэробные микроорганизмы (нейссерии, кишечная палочка, шигеш1ы, саль­
монеллы, клебсиеллы), Гр (-) анаэробы (Bacteroides spp., включая 
Bacteroides fragilis, nucleatum, gingivalis, intermedia, actinomycetemcomitans 
и др.). Микроорганизмы продуцируют бетта-лактамазы (особенно стафи­
лококки (около 90%)), поэтому препараты этой группы рекомендуется ис­
пользовать с клавулановой кислотой (ингибитор бетта-лактамаз). 
Особенности фармакокинетики. Амоксициллин характеризуется 
наилучшим среди пенициллинов всасыванием в ЖКТ (до 90%), его биодо­
ступность не зависит от приема пищи. Препарат кислотоустойчив. При его 
применении создаются достаточно высокие концентрации в сыворотке 
крови и костях. 
Дози овка 
АмОКСИЦНJUJИН 1 аз в день по 500 мг 7-10 дней 
Амоксицнллин с клавулановой кислотой (ауг- 3 раза ПО 625 МГ 
ме1ПИН,амоксиклав 
7-\Одней 
Макролиды (эритромицин, рулнд) и азалиды (азитромицин, сумма­
мед) - антибиотики, структура которых включает макроциклическое коль­
цо 
Механизм действия. Макролиды нарушают синтез белка в микроб­
ной клетке. 
Спектр действия. Гр(+) кокки (различные стрептококки, в том числе 
групп С, F и G, S. pyogenes , S. agalactiae , S. тitis, S. saиnguis , S. viridans, 
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S.pneumonia; золотистый стафилококк и другие стафилококки); Гр(-) бак­
терии (Moraxe//a catarrhalis, легионеллы, кампилобактер, нейссерии, спи­
рохеты); некоторые анаэробные микроорганизмы (бактероиды, клостри­
дии, пептострептококк и некоторые другие), а также хламидия трахомы, 
микоплазмы и уреаплазмы и др. К препарату проявляют устойчивость эн­
теробактерии. 
Широкий спектр действия в отношении анаэробной флоры, актив­
ность в случае резистентности к метронидазолу, линкомицину, клиндоми­
цину. Высокая биодоступность при приеме внутрь, хорошее проникнове­
ние в ткани и клетки организма, длительный период полувыведения, хо­
рошая переносимость. Эта группа влияет на снижение синтеза интерлей­
кина-1, фактора некроза опухоли, что обосновывает использование препа­
ратов при лечении пациентов с болезнями периодонта. 
Наиболее широким спектром активности по отношению к анаэроб­
ным микроорганизмам и стрептококкам обладает азитромицин. Менее ак­
тивны мидекамицин и рокситромицин 
Макролиды относятся к тканевым антибиотикам, так как их концен­
трации в сыворотке крови значительно ниже тканевых. В наибольшей сте­
пени этим свойством обладает азитромицин. Азитромицин - представи­
тель новой подгруппы макролидных антибиотиков-азалидов для приема 
внутрь. Терапевтические концентрации сохраняются от 5 до 7 дней после 
приема последней дозы препарата. 
ацитромицин 4 раза по 300 мг 7 дней 
суммам ед 1 раз в день по 500 мг 3-5 дней 
рулид 2 раза в день по 150 мг 10 дней 
Тетрациклины (представители - тетрациклин, доксициклин, мино­
циклин) - антибиотики, структурной основой которых являются четыре 
шестичленных цикла. 
Механизм действия: препараты этой группы обладают бактериоста­
тическим эффектом, который связан с нарушением синтеза белка внутри 
микробной клетки. Лекарственные средства этой группы эффективны в 
отношении А. actinomycetemcomitans. Однако большинство штаммов се­
мейства бактероидов устойчивы к этим антибиотикам. Доказана эффек­
тивность препаратов в лечении заболеваний периодонта, которая связана 
не только с антибактериальным действием, но и ингибированием коллаге­
назы (защита от разрушения коллагена), противовоспалительным действи­
ем, ингибированием костной резорбции, стимуляцией деятельности фиб­
робластов. При системном применении накапливаются в десневой жидко-
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сти, периодонтальных карманах, на поверхности корня, при этом концен­
трация в десневой жидкости в 2-4 раэа больше, чем в крови. Миноциклин 
накапливается в больших концентрациях в слюне и обнаруживается в ней 
после системного применения. 
Так как препараты этой группы влияют на цвет зубов, их наэначение 
противопоказано в период беременности, кормления грудью и детям до 8 
лет. 
4 раэа в день по 250 мг 
тетрациклин 14-21 день 
3 раэа в день по 500 мг 
доксициклин 
1 раэ 200 мг в день, 1, 13-20 затем 100 мг в день 
миноциклин 
200 мг первый прием, 2-3 недели затем по 100 мг 2 раза в день 
Группа фторхинолонов (представители - офлоксацин, ципрофлок­
сацин). 
Механизм действия. Фrорхинолоны ингибируют жизненно важный 
фермент микробной клетки, нарушая синтез ДНК. 
Спектр действия. Обладают широким спектром действия, который 
включает большинство Гр (-) и Гр (+) микроорганизмов. Действуют на 
стафилококки (в том числе продуцирующие и не продуцирующие пени­
циллинаэу), кампилобактера, легионеллы, хламидии, микоплазмы. 
Офлоксацин и ципрофлоксацин при пероральном приеме быстро вса­
сываются, создавая максимальную концентрацию в крови через 0,5-2 ч. 
При применении ципрофлоксацина создаются высокие противомикроб­
ные концентрации в тканях миндалин и придаточных паэухах носа, кото­
рые в 1,5-2 раза превышают концентрацию препарата в крови. Высокие 
концентрации отмечаются также в желчи, спинномозговой жидкости и ко­
стях. Пища может замедлять всасывание фторхинолонов, но не окаэывает 
существенного влияния на биодоступность. 
J ципрофлоксацин 1 2 раэа по 500 мг 1 7 дней 
При ювенильном периодонтите средней степени тяжести результа­
тивно комбинированное наэначение метронидаэола 250 мг и амоксицилли­
на 375 мг 3 раза в день в течение 7 дней (Безрукова, 2001). При тяжелой 
форме заболевания антибиотики группы макролидов - рулид (по 300 мг в 
сутки 5-7 дней). 
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Антибиотики разных химических групп (полимиксин, линкомицин, 
клиндамицин, ванкомицин). Группа линкозамидов (представители - лин­
комицин, клиндомицин (далацин-С)). 
Механизм действия. Линкозамиды ингибируют синтез белка рибосо­
мами микроорганизмов. 
Спектр действия. Включает: Гр (+) кокков (стафилококков, в том 
числе, продуцирующихпенициллиназу, различных стрептококков (кроме 
энтерококков); анаэробных Гр (-) Bacteroides spp; Prevotella 
тelaninogenica; Fu:юbacteriuт spp.), а также микоплазмы. E.Corrodens 
проявляет устойчивость к этой группе. 
На большинство грамотрицательных палочек, грибы, вирусы и про­
стейшие не действует. 
Особенности фармакокинетuкu. Линкозамиды кислотоустойчивы, 
после приёма внутрь быстро всасываются в ЖКТ, причем клиндамицин 
(полусинтетический аналог линкомицина) всасывается значительно лучше 
(биодоступность - 90%, не зависит от приема пищи). Линкозамиды обла­
дают выраженным свойством остеотропности. Препараты этой группы ха­
рактеризует способность накапливаться в костной ткани в терапевтических 
дозах. Эти антибиотики оказывают бактериостатическое действие в отно­
шении аэробных, анаэробных грамположительных и грамотрицательных 
бактерий, некоторых штаммов А. actinoтyceteтcoтitans. 
линкомицин 2 аза в день по 500000ЕД 10-15 дней 
клиндомицин 4 аза по 300 мг 1 О дней 
Противовоспш~ительные препараты (стероидные и нестероид­
ные). Стероидные препараты в периодонтологии используют местно. К 
наиболее часто применяемым нестероидным противовоспалительным пре­
паратам (НПВП), назначаемым периодонтологическим пациентам, можно 
отнести: 
Парацетамол - внутрь по 0,2 - 0,5 - 4 раза в сутки; 
Индометацин - внутрь после еды по 0,025 - 2 - 3 раза в день; 
Диклофенак натрия (ортофен)- по 0,05 - 2 - 3 раза в сутки; 
Кеторол-по 10 мг каждые 4-6 часов; 
Ннмесил (ннмесулид) - 100 мг (1 порционный пакетик) - 2 - 3 раза 
в сутки; 
Аэртал (ацеклофенак) - поlОО мг (1 таблетка) - 2 раза в сутки. В 
отличие от других НПВП не повреждает слизистую оболочку желудка. 
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Препараты этой группы назначаются в качестве обезболивающих, 
противовоспалительных, жаропонижающих средств (причём эти свойства 
у каждого из представителей группы выражены по-разному). 
Иммунотропные препараты 
1 группа: тимические (влияют преимущественно на Т-клеточиое 
звено). К ним относятся: 
гормоноподобные тимические факторы: а) биологического происхож­
дения - Т-активин, тимолин, вилозен; 6) синтетические - иммунофан, 
тимоген. 
синтетеические тимомиметики: а) имидазольные соединения - декарис, 
метронидозол; 6) инозины - гроприносин; в) иммутиол (датиокарб); ди­
уцефон. 
Полиоксидоний, ликопид оказывают поливалентное действие. 
2 группа: препараты, влияющие на rуморальное звено системы 
иммунитета. К ним относятся: 
иммуноглобулины (сандоглобулин, октагам, биавен). Сюда же относят 
иммуноглобулины со специфическими антителами (например, гепотект, 
действие которого направлено против герпевирусной инфекции); 
препараты костно-мозгового происхождения (миелопид, бивален); 
полиоксидоний, ликопид; 
препараты микробного происхождения (ИРС-19, имудон, деринат, нук­
леинат натрия). 
3 группа: макрофагально - гранулоцитарные препараты (улуч-
шают фагоцитоз). К ним относятся: 
препараты микробного происхождения (пирогенал, продигиозан, рибо­
муни.1, ИРС-19); 
синтетические (мети.1Jурацил, декарис, ликопид); 
рекомбинантные колонийстимулирующие факторы (лейкомакс, нейпо­
ген); 
ЦИТОКИНОВЫЙ коктейль; 
интерфероны (человеческие, рекомбинантные). 
Необходимо помнить, что назначать иммунотропные препараты 
необходимо после предварительной консультации иммунолога. 
Кальцийсодержащие препараты. При заболеваниях периодонта 
необходимо рекомендовать пациентам принимать препараты кальция. 
Примерами таких лекарственных средств, зарегистрированных и разре­
шённых для применения на территории Республики Беларусь, являются: 
«Кальцемин Адванс», «Кальцивид», «Кальций-ДЗ-Никомед», «Кальций­
ДЗ-Никомед Форте», «Кальций-ДЗ-Мию>, «Кальций-ДЗ-Мик Форте», 
«Кальцинова». 
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«Кальцемин Адванс» содержит в своём составе колекальциферол 
(витамин Д3), кальция цитрат и карбонат, магний, цинк, медь, марганец, 
бор. 
Кальций участвует в формировании костной ткани, в минерализации 
зубов, регуляции нервной проводимости, мышечных и сосудистых сокра­
щений. Кальция карбонат является солью с наибольшим содержанием 
элементарного кальция. Кальция цитрат увеличивает биодоступность пре­
парата у пациентов с гипоацидным состоянием ЖКТ. 
Витамин ДЗ увеличивает всасывание кальция из тонкого отдела ки­
шечника, активирует процессы ремоделирования костной ткани. 
Магний участвует в метаболизме костной ткани, передаче нервного 
возбуждения, препятствует деминерализации костной ткани, входит в си­
стему антиоксидантной защиты организма. 
Цинк принимает участие в синтезе белков, нуклеиновых кислот, ре­
гулирует секрецию кальцитонина, принимает участие в продукции осте­
областами коллагена l типа. 
Медь принимает участие в построении важнейших белков соедини­
тельной ткани коллагена и эластина, которые образовывают матрицу 
костной и хрящевой ткани. 
Марганец нормализует синтез гликозаминогликанов, которые необ­
ходимы для формирования костной и хрящевой ткани. 
Бор регулирует активность паратиреоидного гормона и через него -
обмен кальция, магния, фосфора, колекальциферола. 
<<КальцивИД)) содержит кальция карбонат и колекальциферол. 
Назначают по 1-2 таблетки в сутки во время или сразу после еды. 
«Кальций-ДЗ-НикомеД)) содержит 5 мкг колекальциферола и l ,25 г 
кальция карбонат. Назначают по l таблетке 2 раза в сутки во время приёма 
пищи. 
<<Кальций-ДЗ-Ннкомед Форте)) содержит 10 мкг колекальциферола 
и 1,25 г кальция карбонат. Назначают по l таблетке 2 раза в сутки во время 
приёма пищи. 
<<Кальций-ДЗ-Мию) содержит 1,667 мкг колекальциферо.~а и 
416,3мг кальция карбонат. 
«Кальцнй-ДЗ-Мик Форте)) содержит 3,335 мкг колекальциферола и 
4 l 6,3мг кальция карбонат. 
<<Кальциновю) содержит витамин А (ретинол) 1000 МЕ, колекаль­
циферол 100 МЕ, витамин С (аскорбиновую кислоту) 15 мг, витамин В6 
(пиридоксин) 400 мкr, кальций 100 мг, фосфор 77 мг. 
Витаминные комплексы: супрадин, теравит, элевит, реддивит, ре­
зистон, дуовит, пиковит, триовит, мерц, антиоксикапс. 
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7.7.2. Местное лечение заболеваний периодоита 
Антисептические средства. В качестве антисептических средств при 
лечении заболеваний периодонта можно рекомендовать следующие препа­
раты, зарегистрированные на территории РБ: себидин (таблетки для расса­
сывания, в состав включены: хлоргесидина дигидрохлорид, аскорбиновая 
кислота), ноготков цветки, 3°/о перекись водорода, цветки ромашки, 
0,05°/о хлоргексидииа биглюкоиат, септолете (таблетки для рассасыва­
ния, в состав включены: бензалкония хлорид, левоментол, масло мяты пе­
речной эфирное, масло эвкалиптовое эфирное, тимол), новосепт форте 
(пастилки, в состав включены: тетракаина гидрохлорид, цитилпиридиния 
хлорид, цинка сульфат), шалфей (таблетки и пастилки для рассасывания, в 
состав включены: сухой экстракт шалфея, эссенциальное масло шалфея), 
эвкалипт (таблетки и пастилки для рассасывания, в состав включены: 
масло эвкалиптовое, ментол), 0,02% фурацилин, пародиум (гель, в состав 
которого включены: хлоргексидина биглюконат, формальдегид, экстракт 
ревеня), фарингосепт (таблетки для рассасывания, действующее вещество 
- амбазона моногидрат), гексализ (таблетки для рассасывания, в состав 
включены: биклотимол, энкосолон, лизоцима гидрохлорид), гексаспрей. 
Местное использование антибиотиков 
Существуют определённые показания для местного применения ан­
тибиотиков в периодонтологии. К ним относятся: 
1. Периодонтальный абсцесс десневого происхождения; 
2. Невозможность качественной механической обработки участка; 
3. Глубокие периодонтальные карманы; 
4. Хирургические вмешательства на ограниченном участке. 
Преимуществами применения местных антимикробных препаратов 
являются адекватная концентрация антибактериальных веществ в перио­
донтальном кармане, а также минимальный риск развития резистентной 
флоры, легкость в использовании. 
Формами местного введения антибиотиков являются пленки, нити, 
шприцы. Местно используются такие средства, как: тетрациклин, докси­
циклин, линкомицин и др. Кроме того антибиотики могут быть использо­
ваны в форме мазевых аппликаций на область десны (например, 2% лин­
комициновая, 1 % тетрациклиновая мази, «Левомеколь», содержащая лево­
мицетин и метилурацил). 
Гель «Метрогил-дента» - противомикробный и противопротозойный 
препарат, антисептик широкого спектра, обладающий бактерицидным дей- · 
ствием в отношении грамотрицательных и грамположительных микроор­
ганизмов и дрожжей. Механизм действия: бактерицидный эффект и увели-
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чение фагоцитарной активности полиморфно-ядерных лейкоцитов десне­
вой жидкости. 
Стероидные противовоспалительные препараты. Препараты этой 
группы обладают противовоспалительным, противоотёчным, десенсибили­
зирующим, антиаллергическим, антитоксическим, иммуносупрессивным 
действием. В периодонтологии применяются местно в виде мазей. Показа­
ниями для применения являются острые воспалите.1ьные явления в тканях 
периодонта, протекающие с гиперергической реакцией, а также гиперпла­
стические процессы в десне. К противопоказаниям следует отнести воспа­
лительные процессы в десне, сопровождающиеся абсцедированием и гное­
течением. Примерами таких препаратов являются 1 % гидрокортизоновая 
мазь, 0,5% преднизолоновая мазь, комплексные препараты «Лоринден», 
«Фторокорт», «Тридерм». Мази вводят в периодонтальные карманы, ис­
пользуют как составляющую лечебных повязок. 
Нестероидные противовоспалительные препараты в периодонтоло­
гии используют местно в виде аппликаций и лечебных повязок преимуще­
ственно при лечении гингивита, а также после проведения хируругических 
операций на периодонте. Примерами нестероидных противовоспалитель­
ных средств, применяемых в периодонтологии для местного лечения, яв­
ляются: 3% мазь ацетилсалициловой кислоты, 5% бутадионовая мазь, 10% 
индометациновая мазь, 2% ортофеновая мазь. 
На кафедре терапевтической стоматологии УО «Витебский государ­
ственный медицинский университет» было проведено научное исследова­
ние об эффективности использования препарата «Холисал» (Jelfa, Польша) 
при лечении заболеваний периодонта в составе комплексной терапии 
(ЮЛ. Чернявский, А.Д. Фисюнов, 2011). Для сравнения (также в составе 
комплексной терапии) предлагался препарат «Метрогил Дента». Исследо­
вания проводилось у пациентов трёх групп: лиц с хроническим простым 
маргинальным гингивитом, хроническим простым периодонтитом лёгкой 
степени тяжести, острым перикоронаритом. Контрольную группу предста­
вили пациенты с теми же диагнозами, получавшие стандартную терапию. 
Гель «Холисал» содержит салицилат холина (противовоспалитель­
ный и слабый анальгизирующий эффект) и хлорид цеталкония (антисеп­
тик). Результаты исследования показали, что применение препарата «Хо­
лисал» в составе комплексной терапии эффективнее (по сравнению с кон­
трольной группой и группой лиц, применявших «Метрогил Дента») при 
011енке динамики жалоб пациентов при хроническом простом маргиналь­
ном гингивите, остром перикоронарите, хроническом простом периодон­
тите лёгкой степени тяжести. При оценке динамики индексных показате­
лей состояния тканей периодонта при хроническом маргинальном гин-
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гивите эффективнее был «Холисwш, а при лечении хронического простого 
периодонтита лёгкой степени тяжести - «Метрогил Дента>>. 
Ферме11татив11ые препараты. Все препараты этого ряда можно раз­
бить на несколько групп: ферменты протеолитического действия, фермен­
ты, деполимеризующие рибонуклеиновую и дезоксирибонуклеиновую 
кислоту, препараты, уменьшающие вязкость гиалуроновой кислоты, инги­
биторы протеолиза и другие ферментные препараты. Показанием к назна­
чению ферментов в периодонтологии является язвенно-некротическое те­
чение процесса, при котором препараты этого ряда расщепляют некроти­
зированные ткани, фибринозный налёт, разжижают экссудат, сгустки кро­
ви, оказывают противовоспалительное и противоотёчное действие. Фер­
менты могут быть использованы в виде аппликаций на поражённые участ­
ки или для инстилляций периодонтальных карманов (вводятся в карман на 
турунде на 20 минут), а также как лекарственный компонент при проведе­
нии физиопроцедур (электрофореза, фонофореза). 
К ферментам протеолитического действия относят: трипсин, химот­
рипсин, террилитин, лизоамидазу. Показаниями к применению этой груп­
пы препаратов являются: язвенные гингивиты, периодонтиты, протекаю­
щие с гноетечением из периодонтальных карманов и абсцедированием. Не 
рекомендуется их испо,1ьзовать при хроническом вялотекущем воспали­
тельном процессе в периодонте. 
К ферментам, деполимеризующим рибонуклеиновую и дезоксирибо­
нуклеиновую кислоты относят: рибонуклеазу и дезоксирибонуклеазу. 
Применение препаратов показано при выявлении гнойного отделяемого из 
периодонтальных карманов, а также в случае развития гингивита или пе­
риодонтита на фоне вирусного заболевания (герпетическая инфекция). 
Препараты, уменьшающие вязкость гиалуроновой кислоты, содержат 
фермент гиалуронидазу, которая расщепляет эту кислоту и вызывает по­
вышение проницаемости тканей. К ним относят: гиалуронидазу, куриозин, 
лидазу. В основном препараты этой группы используют для электрофореза 
и назначаются при отёчной форме гиперпластическоrо гингивита. 
Ингибиторы протеолиза (контрикал, трасилол) угнетают активность 
лизосомальных ферментов (протеаз, гидролаз), предотвращая массивное 
образование кининов и тканевую деструкцию. Применение показано при 
абсцедировании и прогрессирующей резорбции альвеолярного отростка. 
В группе других ферментных средств хотелось бы уделить внимание 
препарату ируксол, содержащему в своём составе клостридилпептидазу А 
и левомицетин. Ируксол используется в виде мазей. Применение препара­
та показано при язвенном гингивите и воспалительных процессах в перио­
донте (особенно при абсцедировании и гноетечении). 
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Средства, ускоряющие эпителизацию. К ним относят: ретинол (ви­
тамин А), который представлен 3,44% раствором ретинола ацетата в масле 
и 5,5% раствором ретинола пальмитата в масле; 5%, l 0%, 30% раствор то­
коферола ацетета в масле (витамин Е); аевит (масляный раствор, содержа­
щий ретинола ацетат и токоферола ацетат). Используется также масло ши­
повника (производится из семян шиповника, содержит ненасыщенные 
жирные кислоты, каротиноиды, токоферолы), масло облепиховое (произ­
водится из плодов и листьев облепихи, содержит смесь каротина и кароти­
ноидов, токоферолов, хлорофилловых веществ, глицеридов, олеиновой, 
пальмитиновой, стеариновой кислот). К средствам, улучшающим регене­
рацию тканей, относят также актовегин (экстракт из телячьей крови с низ­
комолекулярными пептидами и экстрактами нуклеиновых кислот; активи­
зирует обменные процессы, улучшает снабжение тканей кислородом), сол­
косерил, представляющий депротеинезированный экстракт крови телят, 
активир)ющий обмен веществ в тканях и стимулирующий синтез АТФ. В 
стоматологии широко применяется солкосерил-дентал-адгезивная паста. 
Средства растительного происхождения. Эта группа препаратов 
давно и широко используется при лечении заболеваний полости рта. Рас­
тительные средства обладают большим физиологическим действием на 
ткани в сравнении с другими лекарственными препаратами. Кроме того 
они оказывают противовоспалительный, бактериостатический, гемостати­
ческий, дезинтоксикационный, дезодорирующий, эпителизирующий эф­
фекты. 
Для антисептической обработки полости рта используют препараты 
ромашки, календулы, шалфея, эвкалипта, подорожника, зверобоя в виде 
отваров, настоев, настоек. Экстракты трав включают в состав зубных паст 
(тысячелистник, зверобой, аир), таблеток для рассасывания (эвкалипт, 
шалфей). 
Ротокан - препарат, содержащий экстракт ромашки, календулы, ты­
сячелистника. Обладает противовоспалительным, кровоостанавливающим, 
вяжущим, эпителизирующим действием. Препарат используют в виде ро­
товь~х ванночек (l ч. ложка на стакан воды), аппликаций. 
Ромазулан содержит экстракт и эфирное масло ромашки, оказывает 
противовоспалительное и дезодорирующее действие. Используется для 
полосканий по~::ле предварительного разведения. 
Хлорофиллипт - препарат из листьев эвкалипта, обладающий про­
тивомикробной активностью, но не влияющий на норма.'lьную микрофлору 
полости рта в отличие от антибиотиков. Выпускается в виде спиртового и 
масляного растворов. 
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Сальвнн - препарат из листьев шалфея, обладwощий вяжущим, про­
тивовоспалительным, бактерицидным (грамположительная микрофлора) 
эффектом. Выпускается в виде 1 % спиртового раствора. 
Сангвнрнтрин воздействует на грамположительные, грамотрица­
тельные бактерии, дрожжеподобные грибы, трихомонады. Выпускают в 
виде 1 % водного и 0,2% спиртового растворов. 
Настойка календулы (2,5% спиртовой раствор) оказывает антисеп­
тическое и противовоспалительное действие, используется после предва­
рительного разведения (l ч. ложка на стакан воды) и без разведения для 
прижигания грануляций. 
Сок алоэ хорошо купирует обострение заболеваний периодонта, со­
провождающихся абсцедированием и гноетечением, способствует эпите­
лизации после хирургических вмешательств на периодо!Пе. 
Сок каланхоэ оказывает противовоспалительное действие, стимули­
рует эпителизацию, повышает защитные свойства тканей, нормализует ми­
грацию лейкоцитов. 
Для ускорения процессов эпителизиции в состав твердеющих повя­
зок можно добавлять масла шиповника и облепихи (Их свойства описаны в 
разделе «Средства, ускоряющие эпителизацию>> ). 
Рекомендуются для использования сборы трав, таких как: «Элика­
сош>, «Малавип>, «Витаою>. 
7.8. Физиотерапевтические методы лечения 
заболеваний периодонта. 
Физиотерапия - это метод лечения или профилактики с использова­
нием естественных или искусственных природных факторов. 
Физические методы занимают большое место в комплексном лече­
нии заболеваний периодонта. 
В соответствии с видами энергии и типами ее носителей лечебные 
физические факторы принято делить на две группы: 
Искусственные: электролечебные, маrнитолечебные, светолечеб­
ные, механолечебные, термолечебные, гидролечебные, радиолечебные. 
Природные: климатолечебные, бальнеолечебные, грязелечебные. 
Физические факторы используют самостоятельно или в сочетании с 
лекарственными средствами. Включение в комплекс лечебных мероприя­
тий физических факторов воздействия существенно расширяет возможно­
сти врача, сокращает сроки лечения. Использование физиотерапии в ком­
плекс лечебных мероприятий при заболеваниях периодонта уменьшает 
частоту рецидивов, длительность лечения, снижает количество осложне-
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ний, сокращает время подготовки пациента к хирургическому лечению, 
способствует стабилизации ремиссии. 
В последнее время показания для применения физиотерапии значи­
тельно расширились. Применение импульсных режимов, локальных и сег­
ментарных методик значительно уменьшает нагрузку на сердечно­
сосудистую и нервную системы и позволяет снять многие противопоказа­
ния для применения физических факторов. 
Однако существует ряд общих и местных противопоказаний. 
Общие противопоказания для проведения 
физиотерапевтического лечения: 
злокачественные новообразования; 
системные заболевания крови; 
гипертоническая болезнь 3 стадии; 
атеросклероз сосудов головного мозга, 
заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации, 
общее тяжелое состояние больного, 
лихорадочное состояние (температура тела выше 38°), 
активный легочный туберкулез, 
эпилепсия с частыми припадками, 
истерия с тяжелыми судорожными припадками, 
психозы с явлениями психомоторного возбуждения, 
острая почечная недостаточность, 
эндокринные заболевания в тяжелой степени. 
Кроме этого, не назначают физический фактор, с которым пациент 
имеет постоянный контакт по роду свой профессиональной деятельности. 
Оптимальный лечебный эффект большинства физических факторов 
наступает при проведении курсового лечения. Периоды последействия 
большинства процедур составляют от 2 недель до 4 месяцев, а при исполь­
зовании природных факторов достигают 6-12 месяцев. 
Обязательным условием назначения физиотерапии при заболеваниях 
периодонта является устранение действия местных травмирующих факто­
ров, проведение профессиональной гигиены полости рта. 
Гингивит. Периодонтит. Ведущим фактором в этиологии воспа­
лительных заболеваний периодонта является микроорганизмы зубного 
налета. Включение в комплекс лечебных мероприятий противомикробных 
факторов является частью этиотропной терапии. 
Для воздействия на микрофлору полости рта используется: 
1) местное ультрафиолетовое излучение (УФО, КУФ). Для коротко­
го (280-180 нм) спектра излучения характерно бактерицидное действие, 
которое обусловлено влиянием на субстанцию клетки. Ультрафиолетовое 
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издучение коротковолнового диапазона вызывает денатурацию и фотол11з 
нуклеиновых кислот и белков за счет избыточного поглощения энергии его 
квантов молекулами ДНК и РНК. Это приводит к инактивации генома, му­
тациям и разрушению структуры микроорганизмов. Коротковолновое уль­
трафиолетовое излучение (КУФ) не обладает выраженным эритемным 
действием и не может вызывать ожога слизистой оболочки десны, поэтому 
облучение назначают с 1 биодозы и при каждом последующем облученИ}f 
увеличивают на 0,5 биодозы, доводя до 3-4 биодоз. Курс 5-10 процедур. 
Используют аппараты УГН-1, БОП-4, УФО-5, ОКУФ-5М и др. УФО­
терапию назначают пациентам с заболеваниями периодонта в пред- и по­
слеоперационный период, при обострении. Противопоказанием к назначе­
нию УФО является повышенная чувствительность к нему кожи и слизи­
стых оболочек. 
2) электрофорез антибиотиков и антисептических средств. 
3) фотодинамическая терапия (ФДТ), сочетающая воздействие низ­
коинтенсивного лазерного излучения и фотосенсибилизатора. ФДТ заклю­
чается во введении фотосенсибилизатора (представляющего собой раствор 
красителя, тропного к мембране бактериальной клетки) в очаг воспаленю1. 
При его облучении светом длиной волны, соответствующей пику погло­
щения красителем на молекулах красителя, концентрируется энергия, при 
высвобождении которой молекулярный кислород окружающей среды пе­
реходит в более активные короткоживущие формы, в том числе синглет­
ный кислород, разрушающий бактериальную клетку. 
Поибооы. выпvскаемые в РБ. медико-технические и Фvнкuиональные 
характеристики которых, позволяют использовать их при проведении Фо­
тотеоапии: магнитолазерный аппарат "Снаг" и четырехканальный аппарат 
"Родник-!" (совместная разработка института физики НАН Беларуси, УП 
"Аксикон" НАН Беларуси и ПК "Люзар"), многоцветный фототерапевти­
ческий комплекс "Ромашка". 
Одна из методик пооведения: на высушенную поверхность десны 
наносится фотосенсибилизатор в виде геля и равномерно распределяется 
кисточкой до тонкой однородной пленки. По истечении времени экспози­
ции (7-10 мин), которое необходимо для диффузии препарата, излишки ге­
ля удаляются, а поверхность обработанных тканей облучается лазером. 
Плотность мощности светового потока равна 125 мВт/см2, доза облучения 
составляет 50 Д;;к/см~ . 
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Показания к пвименению ФДТ 
1. Дополнительная процедура при механическом удалении налёта в труд­
нодоступных местах (фуркации, глубокие карманы, вогнутые поверх­
нос-ги). 
2. Удаление биопленки в сохранившихся глубоких карманах на этапе под­
держивающего лечения. 
3. Использование у пациентов с иммуносупрессиями. 
4. Использование у пациентов с общей патологией. 
Электрофорез - введение лекарственного вещества в ткани организ­
ма посредс-гвом пос-гоянного тока. Воздейс-гвие электрофореза следует 
рассматривать как сочетание действия препарата и электрического тока. 
При электрофорезе происходит постепенное накопление лекарственного 
вещества в слизис-гой, задержка его на несколько суток при курсовом вве­
дении, отсутствуют многие побочные эффекты лекарств, имеющие место 
при других способах введения, значительно реже возникают аллергические 
реакции. 
Аппараты. используемые для проведения электрофореза: Поток-!, 
ГР-2, ГЭ-5-03. 
Методика проведения: электроды из свинца или токопроводящего 
материала и гидрофильные прокладки, смоченные лекарственным веще­
с-гвом, накладывают на слизистую оболочку десен. Пассивный электрод 
устанавливают на предплечье или на межлопаточную облас-гь. Плотность 
тока в полости рта 0,1-0,3 мА/см2• Продолжительность процедуры - 20 
мин. Курс 10-15 процедур. 
Противопоказания к пDовелению электроdюDеза: индивидуальная не­
переносимость электрического тока, расстройс-гва чувс-гвительности, 
нарушение целос-гности кожных покровов и слизистых оболочек в местах 
наложения электродов, острые гнойные воспалительные процессы, вторая 
половина беременности. 
Озонотерапия. Биологическое действие озона на организм осу­
ществляется опосредованно через образование «озонидов» - соединений 
озона с органическими соединениями, содержащими двойные связи: сво­
бодные аминокислоты, полиненасыщенные жирные кислоты, никотина­
мидкоэнзим. В высоких концентрациях озон способен окислять белки, ата­
куя гистидиновые и тирозиновые остатки, деструктивно действуя на ДНК. 
Особое значение имеет влияние озона на перекисное окисление липидов с 
усилением антиокс.идантной системы. 
В нас-гоящее время наиболее хорошо изучены следующие свойства 
озона: 
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1. Бактерицидный и противовирусный эффект. 
2. Противогипоксический эффект. 
3. Уменьшение степени тканевой гипоксии является одним из механизмов 
противовоспалительного действия озонотерапии. 
4. Озон обладает выраженным обезболивающим действием. 
5. Влияние озона на свертывающую систему крови. 
6. Повышение кислородоснабжения тканей приводит к нормализации 
функционирования иммунной системы. 
7. Дезинтоксикационный эффект проявляется через оптимизацию функ­
ции микросомальной системы гепатоцитов и усиление почечной филь­
трации. 
Физиотерапия в патогенетической терапии воспаления 
тканей пеоиодонта 
1) Локш~ьная гипотермия - лечебное воздействие на орган холода 
температурой 5-28° С. Под действием холодового фактора происходит 
быстрое снижение температуры подлежащих тканей в области криоаппли­
каuии. В охлажденных тканях снижается интенсивность метаболизма, по­
требление кислорода и скорость обменных процессов, замедляет развитие 
метаболического ацидоза. Из-за рефлекторного возбуждения адренергиче­
ских симпатических волокон в подлежащих тканях повышается содержа­
ние норадреналина, который вызывает выраженное и продолжительное 
сужение сосудов микроциркуляторного русла подлежащих тканей. Однако 
локальная гипотермия не оказывает существенного влияния на системную 
гемодинамику. Уменьшение возбудимости нервных окончаний с последу­
ющим блоком проводимости болевых и тактильных волокон приводит к 
выраженной локальной анальгезии и анестезии. Длительное непрерывное 
применение локальной гипотермии нецелесообразно, т. к. будет усили­
ваться клеточная проницаемость, нарушаться венозный отток, что приве­
дет к развитию венозной гиперемии, усилению отёка. Длительность про­
цедуры 15-29 минут с перерывом 1-2 часа в случае многократного приме­
нения. 
Поотивопоказания: гиперчувствительность к холодовому фактору, 
серповидно-клеточная анемия. 
2) Ультравысокочастотная УВЧ-терапия обладает выраженным 
противовоспалительным действием. В механизме действия УВЧ-терапии 
условно вьщеляют нетепловой (осцилляторный) и тепловой компоненты. 
При минимальной мощности электрического поля (атермическая доза) оG­
цилляторный компонент способствует изменению свойств сосудистой 
стенки, дегидратации тканей в очаге воспа.1ения, снижению вязкости кро­
ви. Вследствие накопления ионов Са, рН сдвигается в щелочную сторону, 
157 
улучшается тканевое дыхание, отмечается про,1иферация соединительной 
ткани. Электрическое поле ультравысокой частоты стимулирует функции 
парасимпатической нервной системы и угнетает влияние симпатической, 
увеличивает выделение глюкокортикоидов. Оно стабилизирует клеточные 
мембраны, понижает проницаемость капилляров, активность лизосомаль­
ньIХ ферментов. 
Тепловые дозы УВЧ-терапии вызывают чрезмерную дилятацию глу­
боких сосудов, венозный застой, усиление отёка, сдвиг рН в кислую сто­
рону. Поэтому этот вариант терапии применяют только при вялотекушем 
воспалительном процессе для провокаuии обострения и дальнейшего хи­
рургического вмешательства. 
УВЧ-терапию в атермической дозе назначают при остром и обост­
рившемся процессе тканей периодонта, в послеоперационном периоде при 
наличии гематом. Используются аппаDаты малой мошности: УВЧ-5-2, 
Минитерм, УВЧ-30-2. Аппараты средней мощности: УВЧ-50, Устье, УВЧ-
80-01. 
АппаDаты УВЧ-терапии в импvльсном DеЖиме: Импулъс-2, Импульс-
3. 
ПDотивопоказания: гипотония, аневризма аорты, частые приступы 
стенокардии, наличие имплантированных кардиостимуляторов в области 
воздействия, беременность с 3 месяца. 
3) Микроволновая терапия дециметрового (ДМВ-терапия) и сан­
тиметрового (СМВ-терапия) диапазонов. Проникающая способность 
дециметровых волн в ткани составляет в среднем 9-11 сантиметров, сан­
тиметровых волн - 3-5 сантиметров. Микроволны оказывают на организм 
тепловое и осцилляторное действие. Под их влиянием происходит вьщеле­
ние тепла в тканях, усиливается регионарная гемо- и лимфодинамика за 
счет увеличения скорости кровотока, количества функционирующих ка­
пилляров и расширения мелких сосудов. Эти процессы способствуют 
ускорению рассасывания продуктов аутолиза клеток из воспа.'lительного 
очага, активируют метаболизм и трофику тканей. Нормализация микро­
циркуляции приводит к уменьшению периневрального отека и изменению 
функциональных свойств нервных проводников. Таким образом, микро­
волновая терапия оказывает противовоспалительный, анальгетический, 
метаболический и сосудорасширяющий эффекты. Микроволнавая терапия 
может быть рекомендована при лечении острого гингивита, периодонтита, 
хронического проuесса в период обострения и абсцедирования (после 
вскрытия абсцесса). 
Использvемые аппаDаты: Луч-2, Луч-3, Мирта, Ромашка, Терма и 
другие. 
158 
Методика ПDоведения на область головы и шеи - контактная. 
Слаботепловое воздействие при СМВ-терапии осуществляют при 
выходной мощности аппарата 3-4 Вт. Продолжительность процедуры до 
15 минуr ежедневно или через день курсом 10-15 процедур. 
Поотивопоказания: беременность, тиреотоксикоз, гипотония, резкий 
отёк тканей лица, инфаркт миокарда (в первые 1-3 месяца), стенокардия 
напряжения. 
4) Флюктуоризация - применение с лечебной целью синусоидально­
го переменного тока, беспорядочно меняющегося по амплитуде и частоте в 
пределах от 100 до 2000 Гц. Процедура оказывает выраженное обезболи­
вающее действие, способствует рассасыванию воспалительного инфиль­
трата, ускоряет процессы регенерации. 
Поотивопоказания: новообразования, заболевания сердечно-
сосу дистой системы в стадии декомпенсации, инфаркт, инсульт в течение 
одного года после начала заболевания, тромбоблитерирующие заболева­
ния, кровотечения, сющром Миньера. 
Использvемые аппаDаты: АСБ-2, АСБ-2-1, ФС-100 4. 
Дозировка процедуры происходит по плотности тока. Раз..1ичают ма­
лую дозу: до l мN см2, при которой пациент ощущает под электродами 
покалывание, жжение. Малая доза обладает выраженным обезболивающим 
эффектом. Средняя доза: 1-2 мNсм2 сопровождается ощущением вибрации 
и слабым сокращением мышц. Эта доза оказывает противовоспалительное 
действие. При большей дозе плотности тока пациент ощущает хаотические 
подергивания и толчки в глубоких тканях. Большая доза обладает проти­
вовоспалительным, рассасывающим действием и применяется при глубо­
ком расположении очага. Время проведения процедуры до 15 минуr. На 
курс 10-12 процедур. 
5) Лазерное излучение широко используется как противовоспали­
тельное средство при лечении заболевании периодонта. Лазерный луч от­
личается от светового луча и имеет следующие свойства: монохроматич­
ность (фиксированная длина волны), когерентность (одинаковая фаза из­
лучения фотонов), высокая направленность (малая расходимость луча), 
поляризация (фиксированная направленность векторов электромагнитного 
поля в пространстве). Наиболее выраженный противовоспалительный эф­
фект оказывает низкоинтенсивное лазерное излучение красного и инфра­
красного диапазонов. Происходящая при поглощении лазерного излучения 
активация фотобиологических процессов вызывает расширение сосудов 
микроциркуляторного русла, нормализует локальный кровоток и приводит 
к дегидратации воспалительного очага. Активированные гуморальные 
факторы регуляции локального кровотока индуцируют репаративные и ре-
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генеративные процессы в тканях и повышают фагоцитарную активность 
нейтрофилов. Кроме того, лазерное излучение вызывает деструкцию и раз­
рыв оболочек микроорганизмов на облучаемой поверхности. 
Наряду с местными реакциями облученных поверхностных тканей, 
модулированная афферентная импульсация формирует рефлекторные ре­
акции внутренних органов, усиливает деятельность иммунокомпетентных 
органов и систем, что приводит к активации клеточного и гуморального 
иммунитета. Противовоспалительное действие лазерного излучения обес­
печивается при плотности мощности потока 100-200 мВт/см2, экспозиция 
ДО 5 минут. 
В зависимости от техники облучения выделяют стабильную и ла­
бильную методики. Стабильная методика проводится без перемещения из­
лучателя, который находится в фиксированном положении. При лабильной 
методике излучатель перемещается по полям. 
Наиболее часто применяются модели гелий-неоновых лазеоов коас­
ного диапазона: УЛФ-01, Ягода, ФАЛМ-1. 
Аппараты. работающие в инфракрасном диапазоне: Оптодан, Коло­
кольчик, Узор, Узор-2К. 
Эффективность лазеротерапии возрастает при комбинированном воз­
действии с лекарственными веществами, магнитном воздействии, в соче­
тании с методами электротерапии. Курс составляет до 1 О процедур. 
Противопоказания: все формы лейкоплакии, гипотония, гипертони­
ческая болезнь 2 стадии, некомпенсированный сахарный диабет, инфаркт 
миокарда (в течение 6 месяцев после инфаркта), тиреотоксикоз. 
6) Ультразвук - механические колебания частиц упругой среды с ча­
стотой свыше 20 КГц в диапазоне, не воспринимаемом слуховым аппара­
том человека. В газообразной среде (воздухе) ультразвук не распространя­
ется. 
Процикающая способность ультразвука зависит от длины волны: чем 
больше частота колебаний, тем меньше проникающая способность. Дей­
ствие ультразвука расценивается как микромассаж клеток и тканей. Дей­
ствующим началом является механическая энергия приходящих в колеба­
тельное движение частиц среды, которая передается в виде упругих про­
дольных волн, вызывающих попеременное сжатие и растяжение среды 
(микромассаж тканей на клеточном и субклеточном уровне). Вызываемое 
ультразвуком повышение проницаемости слизистой оболочки полости рта 
создает условия для проникновения лекарственных веществ. Форетическая 
способность лекарственных веществ зависит от их структуры. При ультра­
звуковом воздействии на ткани необходима контактная среда. Прослойка 
воздуха толщиной 0,01 мм полностью гасит ультразвуковые колебания. 
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Традиционно используемые непролонгированные лекарственные 
формы (растворы, пасты, мази, эмульсии) в качестве контактной среды не­
удобны для применения в стоматологии. Хотя ротовая полость является 
доступной зоной, однако ее непрерывное увлажнение ротовой жидкостью 
обуславливает быстрое вымывание лекарственных веществ, что нарушает 
плотный контакт излучателя с десневой поверхностью. При этом не обес­
печивается точность дозировки, уменьшается эффективность воздействия. 
С целью усиления противовоспалительного действия с помощью 
ультразвука можно вводить глюкокортикоиды в виде мази, нестероидные 
противовоспалительные средства в виде мази. Аппараты для проведения 
ультразвуковой терапии: УЗТ-102 С, УЗТ-3.04 С. 
Интенсивность воздействия в стоматологической практике 0,2-0,4 
Вт/см2, по лабильной методике на десневую поверхность в течение 3-5 ми­
нут на каждую челюсть ежедневно или через день. Курс лечения до 15 
процедур. Противопоказания: беременность в ранние сроки, атеросклероз 
сосудов головного мозга, металлический остеосинтез, имплантаты, непе­
реносимость ультразвука, тяжелая гипотония, почечнокаменная и желче­
каменная болезнь, тяжелые формы сахарного диабета, аллергические реак­
ции на вводимые лекарственные вещества. 
Для нормализации местного иммунитета и реперативных процессов 
возможно местное использование электрофореза раствора витамина С, 
улътрафонофорез витаминов А, Е. 
Стадия ре.миссии. Выбор метода поддерживающей терапии на ста­
дии ремиссии зависит от данных функциональных методов исследования и 
сопутствующей патологии. При сохранении функциональной активности 
сосудистой стенки лечение будет направлено на нормализацию микроцир­
куляции. Для этих целей хорошо использовать местно все виды массажа. 
Лечебный .чассаж - дозированное механическое воздействие на мяг­
кие ткани при помощи руки или специальным аппаратом. Массаж может 
быть лечебным и проф1шактическим, ручным, аппаратным или комбини­
рованным Механизм действия массажа рассматривают как нейрогумо­
рально-рефлекторный. При массаже происходит механическое раздраже­
ние поверхностных и глубоких тканей, периферических нервных рецепто­
ров, стимулируется тканевое дыхание, увеличивается скорость микроцир­
куляции и оксигенация тканей, увеличивается число функционирующих 
капилляров. 
Пальцевой массаж десны проводится пациентом постоянно после 
чистки зубов. Большим и указательным пальцами захватывается альвео­
лярный отросток и проводится массаж в вертикальном и горизонтальном 
направлениях от центра к периферии. В вертикальном направлении дви-
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жения пальцев должны быть направлены от переходных складок в сторону 
шейки зуба. Продолжительность процедуры 3-5 минут. 
ПDотивопоказания: нарушение целостности слизистой оболочки по­
лости рта. 
К аппаратным методикам массажа относится вибротерапия - метод 
лечебного воздействия механическими колебаниями, осушествляемый при 
непосредственном контакте излучателя с тканями пациента. В отличие от 
ручного (пальцевого) массажа при вибротерапии можно воздействовать на 
ткани колебаниями более высокой частоты (до 1 ООО Гц) в непрерывном 
или импульсном режимах. 
Избирательное возбуждение механорецепторов сосудов и вегетатив­
ных нервных проводников низкочастотной вибрацией (20-50 Гц) приводит 
к усилению локального кровотока и лимфооттока, снижается мышечный 
тонус, расширяются сосуды, усиливаются трофические процессы в тканях. 
При механических колебаниях более высокой частоты ( 100-200 Гц) возни­
кает поток афферентной импульсации в вышележашие отделы централь­
ной нервной системы, что приводит к повышению сосудистого тонуса, ак­
тивации гипоталамо-гипофизарной системы, мобилизации адаптационно­
приспособительных ресурсов организма. 
Вибрационный массаж: проводят с помощью аппарата ВМП-1, 
ЭМП-2, и др. Головку вибратора устанавливают по переходной складке 
полости рта и медленно перемещают вдоль челюсти спиралевидными 
движениями. Время воздействия до 5 минут на каждую челюсть. На курс 
лечения назначают 10-15 процедур. В год 2 курса с перерывом 4-6 меся­
цев. 
Противопоказания: травмы и заболевания опорно-двигательного ап­
парата в острый период, болезнь Рейна, вибрационная болезнь, нарушение 
целостности покровных тканей в месте воздействия. 
Возможно также использование гидромассажа. Под гидромассажем 
понимают наружное применение воды под избыточным давлением. 
Наибольший эффект отмечается при импульсном гидромассаже, когда пе­
риоды повышенного давления чередуются с паузами. Д.1я дополнительно­
го воздействия на слизистую оболочку десны применяют минеральные во­
ды, отвары трав, слабые растворы антисептиков различной температуры. 
Кроме улучшения микроциркуляции при гидромассаже происходит меха­
ническое очищение полости рта. Курс лечения 20-30 процедур. ПDотиво­
показания: лихорадочное состояние. 
Вакуумный .тнассаж:. Вакуум формируется под специальной насад­
кой. Выполненной в виде слепочной ложки, охватывающей альвеолярный 
гребень до переходной складки и имеющий промывное пространство меж-
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ду стенками и альвеолярным гребнем. Использование насадок позволяет 
создать замкнутое пространство, где лекарственное вещество не растекает­
ся по полости рта и не заглатывается, а оказывает воздействие непосред­
ственно на зону поражения. Курс лечения 10-15 процедур. Поотивопоказа­
ния: частичная адентия, нарушение целостности слизистой оболочки дес­
ны. 
Дарсонвализация - лечебное воздействие импульсным переменным 
током высокой частоты (100-300 кГц), высокого напряжения (20 КВ) и ма­
лой силы (0,2 мА). Высокочастотный разряд при дарсонвализации оказы­
вает действие на рецепторы поверхностных слоев слизистой оболочки 
десны, что приводит к изменению их возбудимости и активации микро­
циркуляции. Кратковременный спазм сосудов слизистой оболочки сменя­
ется их продолжительным расширением. Появляется активная гиперемия. 
Улучшается трофика тканей, стимулируется тканевой обмен и неспецифи­
ческий иммунитет. Методики: лабильная и стабильная, контактная и ди­
станционная. Продолжительность процедуры при дистанционной методи­
ке 3-5 минут, при контактном воздействии - 10-20 минут. Длительность 
курса лечения 10-15 процедур. Аппаоаты: Искра-1, Искра-2, Искра-3, Им­
пульс-1, Корона-М. 
Поотивопоказания: индивидуальная непереносимость тока. 
7.9. Поддерживающая терапия заболеваний периодонта 
Поддерживающая фаза в планировании лечения представляет собой 
организационные, диагностические и профилактические мероприятия, це­
лью которых является закрепление успеха лечения, достижение стойкой 
ремиссии после этапа активного лечения. 
Длительные клинические наблюдения показывают, несмотря на бла­
гоприятный эффект, достигнутый периодонтологом в результате ком­
плексного лечения, пациенты с хроническим периодонтитом рано или 
поздно возвращаются к врачу с обострением воспалительного процесса. 
Стоматологи связывают данный факт, в первую очередь, с ослаблением 
гигиенической мотивации, вытекающим отсюда снижением достигнутого 
ранее уровня гигиены полости рта и возобновлением действия основного 
периодонтопатогенного фактора - микрофлоры зубной бляшки. Исходя из 
вышеизложенного, очень важным для предотвращения рецидива заболева­
ния представляется систематическое наблюдение за пациентом после 
окончания активного лечения. 
В Республике Беларусь данная предпосылка нашла отражение в кон­
цепции диспансеризации. В настоящее время в большинстве поликлиник 
существуют все условия для проведения полноценной программы поддер-
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живающей терапии и пренебрежение данным этапом лечения пациентов с 
заболеваниями периодонта недопустимо. 
По.zщерживающая терапия подразумевает периодическую оценку пе­
риодонтальных структур для своевременного проведения профилактики и 
лечения вновь возникших или ранее имевшихся очагов поражения перио­
донта. 
В качестве справки хотелось бы привести информацию о том, 
насколько серьёзно подходят к решению вопроса о необходимости прове­
дения по.zщерживающей терапии, подчёркивая её эффективность, наши 
коллеги за рубежом. К настоящему времени мировым стоматологическим 
сообществом накоплен значительный позитивный опыт проведения под­
держивающего этапа лечения. Так, по данным T.G. Wilson, М.Е. Glower, у 
пациентов, получавших по.zщерживающее лечение, в течение 5 лет не было 
удалено ни одного зуба. W. Becker и соавт., рассматривая динамику уровня 
потери периодонтального соединения и другие важнейшие параметры, 
сделали вывод о более чем двукратной разнице в группе с регулярным 
проведением поддерживающей терапии. К аналогичным выводам пришли 
Р. Moser, J. Konig и соавт., L. Hirschfeld и соавт., В. Rosling и соавт., кото­
рые доказали возможность достижения одинаковой продолжительности 
ремиссии в группах с консервативным и хирургическим лечением при 
условии регулярной поддерживающей терапии. 
Программа поддерживающей терапии должна составляться индиви­
дуально для каждого пациента и зависеть от характера и выраженности 
местных патогенных факторов, наличия фоновой общесоматической пато­
логии, физиологических особенностей организма и фазы патологического 
процесса, на которой впервые было начато лечение. 
Как считают зарубежные авторы, для проведения поддерживающей 
терапии пациент должен посещать врача в среднем 4 раза в год, то есть 
каждые 3 месяца. Интервалы между посещениями могут быть меньше при 
наличии признаков активности заболевания. Уменьшение интервалов по­
вторных визитов признано рациональным у курящих пациентов и пациен­
тов старшей возрастной группы (более 60 лет). 
Стоматологическая школа Marquette University (USA) рекомендует 
снизить интервалы повторных визитов у пациентов с агрессивными фор­
мами периодо~тита до 2 месяцев. 
Традиционно лучшей организационной формой обслуживания паци­
ентов с заболеваниями периодонта считается диспансеризация. В переводе 
с французского слово означает «избавитель», «освобождаТЫ). Диспансери­
зация представляет собой систему мероприятий, включающих ранее выяв­
ление болезней периодонта путём направленного обследования опреде-
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лённых контингентов населения, предупреждение и лечение выявленной 
патологии, а также динамическое наблюдение за взятой на учёт группой 
больных и здоровых. Согласно рекомендациям М.М. Царицынского 
(2004), при проведении диспансеризации врач ставит перед собой следу­
ющие задачи: выявить лица с отсутствием патологии в периодонте, но с 
наличием условий для её возникновения и развития. В эту группу автор 
относит лиц с патологией прикуса, внутренних органов. Выполнять эту за­
дачу необходимо всем специалистам стоматологического профи.1я. Вторая 
задача заключается в выявлении лиц с имеющейся патологией периодонта 
и взятие их на диспансерный учёт для систематического наблюдения и 
своевременного лечения. Выполнение этой задачи входит в компетенцию 
врачей периодонтологического профиля. Для их решения стоматологиче­
ская служба планирует следующие мероприятия: профилактические, 
направленные на предупреждение возникновения и развития патологии 
периодонта у лиц с наличием предрасполагающих факторов. Таким паци­
ентам необходимо проводить коррекцию патологии прикуса, хирургиче­
ское устранение аномалий полости рта, замену нерационально изготовлен­
ных протезов, улучшение гигиены полости рта, рекомендации по режиму 
питания, труда, отдыха. Следующая группа мероприятий представлена 
методами патогенетической и симптоматической терапии. Третья группа -
это меры, направленные на предупреждение осложнений и стабилизацию 
процесса в периодонте. 
Существует большое количество рекомендаций о формировании 
диспансерных групп и предельном возрасте лиц, которые включаются в 
эти группы. В пособии нами будет приведен вариант формирования дис­
пансерных групп, предложенный М.М. Царицынским, согласно которому 
диспансеризации подлежат больные до 50 лет. У людей более старшего 
возраста отчётливо выражены инволютивные процессы в тканях перио­
донта и у них значительно труднее добиться стойкой стабилизации про­
цесса. Лечение этих пациентов проводят по обращаемости. 
Рекомендуется распределение пациентов по следующим группам 
наблюдения: первая - лица с интактным периодонтом в возрасте до 30 
лет. Однако у этих лиц имеются сопутствующие заболевания внутренних 
органов, на фоне которых часто встречается патология периодонта (сахар­
ный диабет, атеросклероз). Сюда же относят пациентов с патологией при­
куса. Рекомендован осмотр врача-периодонтолога 1 раз в год. 
Вторую группу составляют лица с имеющейся патологией в перио­
донте и её условно разде.1яют на несколько подгрупп. Пеовая подгоуппа 
включает пациентов до 30 лет с начальными проявлениями патологии в 
периодонте. Периодичность рекомендуемых контрольных визитов - 1 раз 
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в год после базового курса терапии. Втооая полrnvппа состоит из лиц 
среднего возраста (30-50 лет) с начальными проявлениями патологии пе­
риодонта. Кратность визитов к врачу-периодонтологу аналогична первой 
подгруппе. Третья полrnvппа включает пациентов до 30 лет с выраженной 
патологией периодонта. Кратность контрольных осмотров составляет 2-3 в 
год. Четвi!ртvю подrnvппу составляют лица среднего возраста с тяж!!лой 
патологией тканей периодонта и им рекомендуется посещать врача­
периодонтолога также 2-3 раза в год. 
В отдельную группу автор предлагает выделить лиц с абсцедирую­
щей формой маргинального периодонтита. Кратность контрольных визи­
тов для этой группы - не менее 4 в год. 
М.М. Царицынский (2004) приводит результаты собственных наблю­
дений, свидетельствующих о том, что необходимость в поддерживающих 
курсах лечения в первый год диспансерного наблюдения возникала у всех 
пациентов, закончивших базовую периодонтологическую терапию, во вто­
рой год - у 2/3 больных, в третий - у 1/3 наблюдаемых, в четв!!ртый год -
лишь у отдельных лиц. Объём вмешательств с каждым повторным курсом 
суживался, а для проведения мероприятий требовалось всё меньшее коли­
чество времени. 
Во время проведения диспансеризации наблюдался отсев некоторой 
части пациентов, взятых на учёт. В течение первого года наблюдения он 
составил 20% от обшего количества зарегистрированных больных, во вто­
рой год - 25%, в третий - 55%. Связано это как с улучшением стоматоло­
гического здоровья пациентов, так и с недостаточной мотивацией людей, 
поставленных на учёт. 
В процессе диспансерного наблюдения пациент может быть снят с 
учёта при условии наступления стойкой стабилизации процесса (в течение 
двух лет не наблюдалось ни одного обострения заболевания, рентгеноло­
гически не выявлено прогрессирование деструктивных процессов в тканях 
периодонта). 
Качественными показателями диспансерной работы являются: сте­
пень охвата населения диспансеризацией, активность наблюдения, показа­
тель снятия с учёта. 
Первый показатель выводится из общего числа зарегистрированных 
поликлиникой пациентов с заболеваниями периодонта, взятых на диспан­
серный учёт. 
Активность наблюдения подразумевает число активных вызовов на 
одного пациента в год. Отношение числа активных вызовов к числу нахо­
дящихся на диспансерном учёте пациентов должно колебаться от 1 до 2. 
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При этом 1 - самый низкий из возможных показателей, свидетельствую­
щий о том, что каждый пациент вызывался 1 раз в год. 
При оценке показателя снятия пациентов с учёта необходимо отдель­
но указывать лиц, снятых по возрасту, в связи со смертью, а также выбыв­
ших из города по различным причинам. 
В качестве сравнения приведём ещё одну схему организации диспан­
серной помощи лица.\f с заболеваниями периодонта. Итак, диспансериза­
ции подлежат лица: 
а) в возрасте до 30 лет без клинических признаков заболевания периодон­
та, но у которых выявлены местные или общие фа1>."Торы риска. Незави­
симо от возраста при наличии хронического гингивищ лёгкой степени 
маргинального периодонтита в генерализованной форме; 
б) в возрасте до 50 лет при наличии развившихся форм маргинального пе­
риодонтита и периодонтальной атрофии; 
в) лица с идиопатическими заболеваниями периодоита, протекающими на 
фоне общих заболеваний (болезни крови, эндокринные заболевания). 
Определяются следующие диспансерные группы: 1 - здоровые (Д) -
не нуждаются в лечении; 11 - практически здоровые (Д 2), у которых 
наблюдается стабилизация процесса (при гингивитах - до 1 года, при пери­
одонтите и периодонтальной атрофии - в течение 2 лет). К этой группе от­
носятся и лица молодого возраста без клинических признаков заболеваний 
периодоита, но с выявленными факторами риска (общесоматические забо­
левания, зубочелюстные деформации, аномалии положения отдельных зу­
бов, травматическая окклюзия). К группе (Д 3) относятся нуждающиеся в 
лечении - наиболее многочисленная диспансерная группа: больные гин­
гивитом, периодонтитом, периодонтальной атрофией различных степеней 
тяжести и характера течения. Обслуживание каждой из групп имеет свои 
особенности. 
Группу Д, осматривают 1 раз в год. При осмотре вручают индивиду­
альный листок рекомендаций по гигиене полости рта, проводят собеседо­
вание деонтологического и медицинского плана. 
Входящих в группу Д 2 вызывают для диспансерного осмотра 1 раз в 
год. Профилактическое лечение включает удаление зубных отложений, 
лечение сопутствующих заболеваний, избирательное пришлифовывание 
зубов, рекомендации по гигиене полости рта, физиотерапевтические про­
цедуры (ауто-и гидромассаж). 
В группе Д 3 выделяют 2 подгруппы: с активным течением заболева­
ния и в фазе ремиссии. Больным 1-й подгруппы проводят полный курс 
комплексной лечебно-профилактической терапии, 2-й - в основном про­
филактические мероприятия (санация, удаление зубных отложений, кон-
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троль за состоянием гигиены, рекомендации по лечению сопуrствующих 
заболеваний, рациональному питанию). 
При любой форме гингивита (Д 3) больных вызывают для повторно­
го курса комплексной терапии через каждые 6 месяцев (при обострении 
терапия проводится по обращаемости). При наступлении ремиссии боль­
ных из подгруппы активного лечения переводят в подгруппу наблюдения. 
При значительном улучшении и стабилизации процесса в течение года па­
циентов переводят в группу Д 2. 
При генерализованной форме маргинального периодонтита л!!гкой и 
средней степени тяжести (Д 3) лечение проводят 2 раза в год. Если в тече­
ние года сохраняется ремиссия, больных переводят во 2-ю подгруппу. Лиц 
со стабилизацией процесса в течение 2 лет переводят в группу Д 2. 
При тяж!!лой степени простого периодонтита, при сложном перио­
донтите (Д 3) курсы лечения проводят 3-4 раза в год. Лишь при ремиссии в 
течение 2 лет больных переводят во 2-ю подгруппу. При стабилизации па­
тологического процесса в течение более 3 лет больных переводят в группу 
Д 2, а профилактическое лечение проводится 1 раз в год. 
При периодонтальной атрофии курс комплексного лечения проводят 
2 раза в год при л!!гкой и средней степени тяжести и 4 раза - при тяж!!лой 
степени. При развитии осложнений может возникнуть необходимость в 
более частом посещении. После устранения осложнений и стабилизации 
патологического процесса больных переводят в группу Д 2. 
Пациентам 1 диспансерной группы проводятся плановая санация, по­
вышение неспецифической резистентности и общее оздоровление орга­
низма, обучение правилам гигиены. Их достаточно осматривать 1 раз в 
год. 
Пациентов 11 группы с периодонтальной атрофией осматривают че­
рез 6 мес" а при стабилизации процесса - 1 раз в год. Лица Ш группы про­
ходят повторные курсы лечения на реже чем через 6 мес. 
При осмотре диспансерного пациента проводят зондирование пери­
донтального кармана, отмечают уровень рецессии, исследуют степень кро­
воточивости десен, подвижность зубов, оценивают состояние пломб и ор­
топедических конструкций. Все данные анализируют и сравнивают с ре­
зультатами предыдущих наблюдений. 
Рентгенологическое исследование тканей периодонта после оконча­
ния активного лечения проводят с интервалом 6, 12 месяцев и далее, при 
отсуrствии клинических признаков активности процесса, каждые 3 года. 
Ещl! одним примером назначения лечебных манипуляций и кратно­
сти визитов к врачу-периодонтологу является схема, в основе которой ле­
жат показатели индексной оценки CPIТN (1980). 
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Тяжесть заболевания регистрируется буквами: А - риск заболевания, 
В - легкая степень заболевания, С - средняя степень заболевания, D - тя­
желая степень заболевания; Е - случаи, не поддающиеся лечению. 
Принцип рекомендуемых мероприятий основывается на кодах: 
А - кровоточивость (код О, l, 2)- мотивация, инструктаж по гигиене 
полости рта, снятие зубных отложений. Рекомендованы контрольные ви­
зиты каждые 6 месяцев. 
В - код 2 регистрируется на резцах и молярах нижней челюсти. Ре­
комендованы мотивация, инструктаж по гигиене поло1,,-ти рта, снятие зуб­
ных отложений, контрольные визиты каждые 6 месяцев. 
С - код 3 в одном и более секстантах. Рекомендованы мотивация, ин­
структаж по гигиене полости рта, снятие зубных отложений, кюретаж, 
контрольные визиты каждые 6 месяцев. 
D - код 4 в одном и более секстантах. Рекомендованы мотивация, ин­
структаж по гигиене полости рта, снятие зубных отложений, кюретаж, 
лоскутные операции, контрольные визиты каждые 3 - 6 месяцев. 
Е - код 4 в нескольких секстантах. В случае хорошего уровня гигие­
ны полости рта у пациента проводят периодическое хирургическое и анти­
бактериальное лечение. Контрольные визиты рекомендуют каждые 2 - 3 
месяца. 
Центральная роль в программе поддерживающей терапии принадле­
жит контролю состояния гигиены полости рта и его коррекции. Пациенты 
далеко не всегда имеют достаточно си.1ьную мотивацию по соблюдению 
гигиены полости рта и периодическому посещению врача для выполнения 
профессиональной гигиены. В данном аспекте колоссальное значение име­
ет проведение гигиенического инструктажа врачом и его ассистентом. Па­
циенту разъясняют важность гигиенического ухода за полостью рта., дают 
информацию о методике и средствах гигиены, обосновывают необходи­
мость систематического и тщательного соблюдения правил чистки зубов. 
Во время повторных визитов обязательно проводится мотивация и ин­
структаж пациента. Обычно уровень гигиены остается высоким только на 
начальных этапах лечения или же сразу после активной терапии. Далее он 
начинает постепенно снижаться. По данным А.И. Грудянова, Г.В. Маслен­
никовой эффект индивидуального обучения пациентов правилам гигиены 
полости рта сохраняется кратковременно, в основном до 1,5 и редко до 3 
месяцев. Обычно пациенты после индивидуальной беседы соблюдают все 
правила гигиены лишь в первое время, затем вьщерживают только крат­
ность чистки, значительно сокращая время процедуры. В результате эф­
фект очищения зубных поверхностей быстро снижается и, как следствие, 
рецидивирует воспаление. Полностью реализовать возможности индиви-
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дуальной гигиены удается только при условии формирования устойчивых 
навыков посредством контрольных осмотров и повторных бесед. Результа­
ты длительных исследований позволяют рекомендовать проведение кон­
трольных чисток и повторных бесед каждые 1,5 месяца до момента фор­
мирования устойчивых гигиенических навыков. 
Длительное течение любой формы заболевания периодонта приводит 
к изменению топографии тканей полости рта. Появляются условия для до­
полнительной ретенции зубного налета. Так, оголившийся цемент корня 
зуба, в отличие от гладкой и выпуклой поверхности эмали, имеет шерохо­
ватую, местами вогнутую поверхность. Даже при тщательной гигиене по­
лости рта с использованием ирригатора пациент не может полностью уда­
лить зубную бляшку в области оголившихся фуркационных зон. Это осу­
ществимо только на приеме у специалиста, но эффект будет скорее крат­
ковременным, что диктует необходимость проведения регулярных повтор­
ных процедур. В связи с этим важную роль играет периодическое проведе­
ние профессиональной гигиены полости рта, которая представляет собой 
комплекс мероприятий, включающий мотивацию, обучение пациента пра­
вилам ухода за полостью рта, контроль гигиенического состояния, удале­
ние зубных отложений врачом-стоматологом или гигиенистом с помощью 
специальных инструментов (С.С. Лобко, Л.И. Палий и др., 2010). Профес­
сиональную гигиену рекомендуется проводить 2 - 4 раза в год. 
Физические методы играют значительную роль на любом этапе ком­
плексного лечения заболеваний периодонта. Достаточно широко их ис­
пользуют на этапе поддерживающей терапии. 
При хронических формах гингивита рекомендуется 2 - 3 курса лече­
ния физическими факторами в год. Для физиолечения хронического про­
стого маргинального rингивнта применяют: гидротерапию (орошение 
водой, насыщенной углекислым газом, кислородом); КУФ-облучение (10--
15 сеансов через день в сочетании с гидротерапией). При явлениях крово­
точивости и экссудации рекомендуют электрофорез с 5% аскорбиновой 
кислотой, 1 % раствором витамина Р, всего 15-20 воздействий. Назначают 
дарсонвализацию (10--20 процедур) при венозном застое и отёке дёсен; 
диадинамофорез - 4--5 процедур ежедневно или через день; вакуум-массаж 
- при каждом сеансе создают 4-6 гематом, при этом вакуумная трубка не 
фиксируется, а передвигается по слизистой оболочке в области десны и 
переходной складки. Курс лечения составляет 8-12 процедур. Рекоменду­
ют аутомассаж (1 раз в день после чистки зубов в течение 5-7 минут); ла­
зер-терапию (экспозиция на зону облучения составляет 20 секунд - 20 ми­
нут). 
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С целью физиолечения от!!чной формы гиперпласпtческого гин­
гнвнта используют: гидротерапию; электрофорез с анода (5% аскорбино­
вая кислота, 1% раствором витамин Р, трипсин), с катода (экстракт алоэ, 
гепарин); КУФ-облучение (8-10 процедур); дарсонвализацию десневых со­
сочков короткой искрой (4-5 сосочков в день, через 4-5 дней); диадинамо­
терапию; фонофорез 15% раствором дибунола; вакуум-терапию; все виды 
массажа. 
При фиброзной форме назначают: точечную диатермокоагуляцию 
десневых сосочков; электрофорез с катода; гидротерапию; лечение пара­
фином (10-15 сеансов); при тяж!!лых формах - криодеструкцию. 
Дли лечении извенно-некротнческоrо гингивита рекомендуют: 
гидротерапию; КУФ - облучение (6--8 процедур); УВЧ в атермической до­
зе или микроволны мощностью 1-ЗВт, длительностью 5-7 минут; лазер­
терапию. 
Дли лечении хронического периодонтита применяют: ультразвук 
для снятия зубных отложений; гидротерапию с минеральными водами и 
лекарственными препаратами (8-10 процедур на курс); гидрононотерапию 
(10--15 воздействий ежедневно или через день); при венозном застое и от!!­
ке - дарсонвализацию тихим разрядом по 1 О минут на каждую челюсть 
(курс лечения составляет 10--15 процедур). Для оказания противовоспали­
тельного действия назначают магнитотерапию; при кровоточивости д!!сен -
электрофорез кальция, витаминов С и Р, гепарина (курс лечения 20 проце­
дур). Рекомендуют также вакуум-терапию, аутомассаж. 
Дли лечении периодоитальиой атрофии при чувствительности ден­
тина назначают электрофорез препаратами Са, F, Р (длительность проце­
дуры 20 минут, курс лечения - 20 воздействий через день). Рекомендуют 
также электрофорез витамина С, группы В, препаратами общестимулиру­
ющего действия (стекловидное тело, экстракт алоэ). При этом заболевании 
используют: дарсонвализацию (в начальной стадии), аутомассаж, гидро­
массаж, вибромассаж, оксигенотерапию. 
Дополнительно в программу поддерживающей терапии следует вве­
сти средства гигиены, содержащие антибактериальные агенты. Из анти­
микробных средств широкого спектра действия наибольшее распростране­
ние по.1учил раствор хлоргексидина биглюконата. Этот антисептик оказы­
вает бактерицидный эффект на широкий круг вегетативных форм грампо­
ложительных и грамотрицательных микроорганизмов, дрожжей и липо­
фильных вирусов. При систематическом применении препаратов на основе 
хлоргексидина в первые 3-4 ч после полоскания следует отказаться от ку­
рения и исключить из рациона питания пигментированные продукты (ко­
фе, чай, красное вино). В противном случае хлоргексидин как поверхност-
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но-активное вещество будет способствовать фиксации данных пигментов 
на всех шероховатых поверхностях полости рта. Пациентам, не имеющим 
возможности или желания соблюдать данные рекомендации, показан пре­
парат Curasept (Curaden, Швейцария), где хлоргексидин сочетается с ком­
пенсатором окрашивания. Данный препарат доступен в концентрациях от 
0,05 до 0,2 %. 
В качестве альтернативы можно предложить применение таких пре­
паратов, как Listerine (действующая основа - фенольные масла, тимол, 
ментол, эвкалиптол, метилсалицилат), Orasept (1,4 % расвор фенола), Oral-
B and Gum Care, Reach (действующая основа - цитилпиридинхлорид), 
ColgatePlax (действующая основа - 0,05% триклозан). 
7.10. Хирургическое лечение заболеваний периодонта. 
Общепризнанными являются следующие принципы периодонталь­
ной хирургии: 
1) экономное иссечение мягких тканей с целью защиты альвеолярной 
дуги и остеопластического материала; 
2) сохранение остеопоротически измененных участков костной ткани 
альвеолярных отростков; 
3) полное удаление пролиферировавшего эпителия и грануляционной 
ткани; 
4) бережное отношение к цементу корня зуба; 
5) тщательный гемостаз, адекватное кровоснабжение лоскутов (от­
сутствие их натяжений); 
6) устранение местных отягощающих факторов (Безрукова А.П., 
1987). 
Выделяют общие и местные, абсолютные и относительные противо­
показания к хирургическому лечению. Общими противопоказаниями счи­
тают: системный остеопороз, некомпенсированную форму диабета, забо­
левания крови, онкологическую патологию. Относительным противопо­
казанием являются инфекционные заболевания. Неблагоприятно в.~ияние 
таких местных факторов, как несоблюдение пациентом правил индивиду­
альной гигиены, патология прикуса, не подлежащая коррекции, деструк­
ция костной ткани более чем на 2/3 длины корня при подвижности зубов 
Ш - IV степени (Безрукова АЛ., 1987). 
Ряд авторов считает противопоказаниями к плановому хирургиче­
скому лечению вьщеление гноя из периодонтального кармана, фиброзное 
перерождение десны, язвенно-некротические процессы в десне, наличие 
периодонтального абсцесса (Барер Г.М., Немецкая Т.И. (1996); Федоров 
Ю.А., Блохин В.П., Лампусова А.И. и др., (1989)). 
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Не рекомендуется проводить хирургическое лечение при тяжелых 
заболеваниях сердечно-сосудистой системы, печени, почек, а также во 
время беременности. 
Классификации хирургических методов лечения 
заболеваний периодонта 
Классификация Т.В. Никитиной (1982): 
1. Гингивальная хирургия: 
1 .1. кюретаж; 
1.2. гингивотомия; 
1.3. гингивэктомия; 
1 .4. лоскутные операции, корригирующие край десны; 
1.5. хирурmческие методики с использованием электрокоагуляции, 
криодеструкции и лазерной коагуляции; 
1.6. гингивопластика. 
2. Лоскутные операции. 
3. Операции вторичного приживления. 
4. Мукогингивальная хирурmя: 
4.1. френулотомия; 
4.2. френулэктомия; формирование преддверия полости рта. 
5. Остеогинmвопластика: 
- лоскутные операции с применением средств, стимулирующих ре­
паративные процессы в костной ткани периодонта. 
6. Мукоmнmвоостеопластика делится на 3 этапа: 
6.1. гингивопластика; 
6.2. остеопластика; 
6.3. углубление преддверия полости рта. 
7. Одонтопластика. 
Классификация В.С. Иванова (1989): 
1. Хирургические методы лечения зубодесневых карманов: 




1.5. электрохирургическое лечение. 
2. Лоскутные операции: 
2.1. лоскутные операции, корриmрующие край десны; 
2.2. лоскутные операции с применением средств, стимулирующих 
репаративные процессы в периодонте. 
3. Формирование полости рта и перемещение уздечки. 
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Классификация В.Н. Балииа и соавт" (1995); 
А.М.Ковалевского. () 999): 









- лазерная хирургия. 
2. Оперативные методики с элементами периодонтопластики: 
2.1. Лоскутные операции: 
- с коррекцией десневого края (в том числе гингивопластика и 
операции вторичного приживления); 
- с пластикой костных карманов; 
- с остеопластикой альвеолярной дуги цельным аллогенным 
трансплантатом; 
- с применением методики направ.1енной регенерации тканей 
периодонта; 
- с комбинацией перечисленных методов. 




- формирование преддверия полости рта. 
2.3. Пластика десны свободным лоскутом: 
- расщепленным слизистым лоскутом; 
- соединительнотканным (подслизистым) трансплантатом; 
- комбинация свободной пластики с коронковой репозицией лоскута. 
3. Оперативные методики при невозможности сохранения зуба или его ча­
сти: 
3.1. Операции гемисекции, ампутации корня зуба. 
3.2. Симультанные операции на периодонте. 
3.3. Удаление зуба. 
3.4. Одонтопластика 
Рассмотрим наиболее часто применяемые методики хирургического 
лечения заболеваний периодонта. Их можно условно разбить на 3 группы: 
гингивальные (проводятся в пределах свободной и прикрепл/.!нной десны, 
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к ним относят: кюретаж, гингивэктомию, гингивотомию ); мукогингиваль­
ные (проводятся на свободной и прикреплённой десне, альвеолярной сли­
зистой, к ним относят: френулотомию, пластику короткой уздечки губ, 
языка, вестибулопластику, закрытие изолированных рецессий десны); 
остеомукогингивальные операции, которые проводятся на десне, альвео­
лярной слизистой оболочке, на костной ткани альвеолярного отростка, к 
ним относят: лоскутные операции по Widman, Neumann и.т.д. 
Кюретаж (закрытый). Показания - неглубокие периодонтальные 
карманы (не более 6 мм.). Противопоказания - фиброзно-изменённая стен­
ка кармана, истончение десны, абсцедирование. 
После проведения анестезии производят тщательное удаление над- и 
поддесневых зубных отложений и полировку поверхности корня. После 
чего выскабливают внутреннюю стенку кармана, промывают операцион­
ное поле стерильным физиологическим раствором и закрывают защитной 
повязкой на неделю. Недостатком метода является отсутствие визуального 
контроля за стенками и дном периодонтального кармана. 
С целью преодоления этого недостатка бьm предложен метод откры­
того кюретажа. 
Скальпелем рассекают межзубные сосочки в участке вмешательства, 
отодвигая лоскуты с обеих сторон. Вертикальных разрезов не проводят, 
лоскуты не мобилизуют. После отслаивания тканей удаляют остатки зуб­
ного камня и грануляции, лоскуты деэпителизируют, корневые поверхно­
сти зубов сглаживают. Участок вмешательства промывают антисептиче­
ским раствором - перекисью водорода или фурацилином, но не хлоргекси­
дином, ожидают формирования кровяного сгустка. Обработанные лоскуты 
укладывают на место. В межзубных промежутках накладывают узловые 
швы, а затем - периодонтальную повязку. 
Недостатком метода является невозможность обработать внутри­
костные карманы. Кроме того не всегда обеспечивается надежное форми­
рование зубодесневого прикрепления на новом уровне. Поскольку лоскут 
не мобилизуется, то зачастую возникает послеоперационная рецессия. 
Гпнгивэктомия - иссечение десны при достаточном количестве зо­
ны прикреплённой десны (не менее 2 мм.). 
Техника операции. После анестезии специальным пинцетом­
маркером измеряют глубину карманов. На наружные стенки карманов 
наносят проколы с вестибулярной и нёбной/язычной сторон по 2-3 точки в 
области каждого кармана. Стенку кармана иссекают по линии, соединяю­
щей маркерные точки. Причем разрезы проводят от дистального участка к 
центру (нельзя начинать их в области межзубных сосочков!) с помощью 
скальпеля или периодонтологического ножа немного апикальнее от крово-
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точшцих точек. Иссеченную десну удаляют. После этого проводят сглажи­
вание поверхности корней. Участок вмешательства закрывают периодон­
тальной повязкой на 14 дней. 
Поскольку после вмешательства обнажаются шейки зубов, то наибо­
лее частым осложнением является их повышенная чувствительность. 
Гингивотомии - рассечение десны при периодонтальном абсцессе, 
глубоких и узких периодонтальных карманах. 
Техникз црощ;цения. Под местным обезболиванием вертикальным 
разрезом рассекают стенку кармана на всю глубину, отсепаровывают край 
рассеченного кармана, кюретажной ложкой выскабливают содержимое, 
проводят деэпителизацию отслоенных лоскуrов, их укладывают на место и 
фиксируют швами. При вскрытии периодонтальных абсцессов осуществ­
ляют горизонтальный разрез по нижнему полюсу гнойника, полость про­
мывают антисептиками и дренируют. 
Мукогингивальные оперативные вмешательства. Основной зада­
чей мукопластических манипуляций является создание достаточной шири­
ны зоны прикрепленной десны в целях последующего устранения рецес­
сии и карманов, выходящих за границу слизисто-десневого соединения, а 
также устранения натяжения десневого края под действием мышц языка, 
губ, щек, уздечек. 
fРренулопласnиlка проводится в целях устранения патологического 
механического воздействия неадекватно прикрепленных уздечек губ и 
языка на краевой периодонт. Чрезмерное, или патологическое, натяжение 
уздечки приводит к следующим изменениям: 
1. Рецессия десны в месте прикрепления. 
2. Широкие и короткие уздечки при длительном действии приводят к 
формированию диастемы. 
3. Широкие, особенно складчатые, уздечки являются причиной постоян­
ного накопления налета. Тянущие уздечки обычных размеров постоян­
но раскрывают устье бороздки в месте прикрепления. 
Иногда иссечение уздечки нужно проводить перед ортодонтическим 
лечением. 
Широко известны две методики пластики уздечек - У-образная и по 
Лимбергу (Z-образная). 
У-образная френулопластика. 
Техника · операции. После инфильтрационной анестезии зафиксиро­
ванную уздечку иссекают скальпелем и/или десневыми ножницами. После 
иссечения уздечки дефект на слизистой оболочке приобретает ромбовид­
ную форму. Прилегающую к разрезу слизистую оболочку подрезают по 
краям в целях мобилизации, тонким распатором перемещают подслизи-
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стые ткани вдоль надкостницы в апикальном направлении. Кетгутом фик­
сируют мобилизованную слизистую оболочку в глубине сформированного 
преддверия к надкостнице узловым швом. 
Френулопластика по Лимбергу (Z-образная) 
Техника операции. После анестезии проводят вертикальный разрез 
посередине уздечки. Два косых разреза проводят от противоположных 
концов в разные стороны от первого разреза под утлом 60-85°. Сформиро­
ванные треугольные лоскуты мобилизуют и фиксируют таким образом, 
чтобы центральный разрез располагался горизонтально. Это вмешатель­
ство проводят и в качестве первого этапа перед лоскутными операциями, 
если дно кармана расположено ниже переходной складки. 
Довольно часто вестибулопластику проводят по ортопедическим по­
казаниям - для улучшения фиксации съемных протезов, а в ряде случаев -
перед проведением ортодонтического лечения. 
Главным недостатком операции яв.1яется формирование послеопера­
ционного рубца. Это вызывает достаточно неприятное чувство стягивания 
на протяжении 3-9 месяцев. К числу проходящих и менее существенных 
недостатков относится различное по длительности и выраженности нару­
шение чувствительности в области проведенного вмешательства. 
Наиболее распространенными методиками являются: вестибулопла­
стика по Эдлану-Мейхеру и по Кларку. 
Вестибулопластика по Эдлану-Мейхеру 
Техника опеоаuии. После инфильтрационной анестезии скальпелем 
делают разрез слизистой оболочки параллельно изгибу челюсти, отступив 
от слизисто-десневой границы на 10-12 мм на участке от клыка до клыка и 
на 7-10 мм в области премоляров и моляров. Ножницами тупым путем от­
слаивают слизистый лоскут от линии разреза к челюсти. 
После этого подслизистые ткани (мышuы, сухожилия) перемещают 
вдоль надкостницы на глубину 10 мм во фронтальном отделе и на 6-7 мм -
в боковых. Отслоенный слизистый лоскут фиксируют к надкостнице шва­
ми из кетгута в глубине сформированного преддверия. На оставшийся ра­
невой дефект накладывают защитную повязку. 
Вестибулопластика по Кларку 
Эту методику целесообразно использовать преимущественно на 
верхней челюсти. 
Техника операции. После анестезии скальпелем проводят разрез по 
переходной складке на глубину слизистой оболочки. Ножницами отслаи­
вают слизистый лоскут от линии разреза к губе приблизительно на 1 О мм. 
Комплекс подслизистых тканей - мышцы, сухожилия - также, как и по ме­
тодике Эдлана-Мейхера, перемещают вдоль надкостницы на глубину 10 
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мм во фронтальном отделе и на 6-7 мм - в боковых, после чего удаляют 
одиночные волокна тяжей и мышц. 
Слизистый лоскут фиксируют к надкостнице швами из кетгута в глу­
бине сформированного преддверия. При этом остается достаточно обшир­
ный раневой дефект на альвеолярном отростке, который закрывают за­
щитной повязкой. 
Туннельная вестибулопластика. Методика разработана с целью 
минимизации травматичности вмешательства за счет существенного 
уменьшения площади послеоперационного дефекта (Грудянов А. И., Еро­
хин А. И., 2001). 
Техника опеоации. После инфильтрационной анестезии проводят 
вертикальный разрез вдоль центральной уздечки преддверия полости рта 
на всю ее длину (от места ее фиксации на прикрепленной десне и до места 
ее фиксации на губе - приблизительно 20-25 мм). В области премоляров 
проводят горизонтальные разрезы вдоль переходной складки длиной около 
20мм. 
Тупым путем с помощью распатора или широкой гладилки отслаи­
вают слизистую оболочку от комплекса подслизистых тканей на всю дли­
ну оперируемого участка. 
Подслизистые ткани, мышечные тяжи снова с помощью распатора 
отделяют от надкостницы на запланированную глубину внутритуннель­
ным доступом. Оrслоенные слизистые лоскуты на уровне линии отслаива­
ния мышечных тяжей фиксируют через слизистую оболочку к надкостнице 
на расстоянии 10-12 мм от альвеолярного края. Вертикальный разрез уши­
вают, фиксируя слизистую к надкостнице на заданной глубине. Слизистую 
оболочку в области горизонтальных разрезов подшивают к надкостнице на 
расстоянии 5-8 мм (т.е. тоже на уровне отсепарированных мышечных пуч­
ков и тяжей) от десневого края. На оставшиеся раневые участки наклады­
вают защитную пленку «Диплен-Дента». 
Срок заживления при этой методике - 9-11 сут. (при предыдущих ме­
тодиках - 14). Боли в послеоперационном периоде практически отсутству­
ют за счет минимизации раневого дефекта. Операция одинаково эффек­
тивна на обеих челюстях. 
Коронарно смещенный лоскут 
Показание - закрытие оголенных корней с целью устранения косме­
тического дефекта, по возможности - формирование пришеечного контура 
десны. Реже преследуется цель устранения гиперчувствительности обна­
женных шеек зубов. 
Необходимым условием проведения этой операции является наличие 
зоны прикрепленной десны шириной не менее 5 мм. С помощью этой ме-
178 
тодики можно устранить как одиночные, так и множественные рецессии. 
Как и при других методиках, ни в коем случае нельзя перфорировать лос­
кут. Это приведет к его некрозу и к утяжелению проблемы. При отсут­
ствии адекватной зоны кератинизированной десны предварительно следу­
ет провести вестибулопластику. 
Техника операции. После анестезии проводят два параллельных вер­
тикальных разреза, для их объединения - фестончатый околобороздко­
вый скошенный разрез. После этого лоскут отслаивают и мобилизуют, 
надсекая у основания лоскута надкостницу. 
Обнаженные поверхности корней обрабатывают механически и хи­
мически (биомодификация ТГХ). Лоскут смещают с таким расчетом, что­
бы край его был выше на l мм эмалево-цементной границы, и в таком по­
ложении фиксируют швами. 
Методика латерально смещенного лоскуга. Методика предназна­
чена для закрытия одиночных узких рецессий, преимушественно средней 
ширины. В других случаях ее не следует использовать. 
Техника опеоаuии. После анестезии проводят У-образный разрез во­
круг оголенного корня, иссекая краевой эпителий и соединительную ткань. 
При планировании донорского лоскута следует учитывать, что он должен 
быть в 2-4 раза шире принимающего ложа. Проводят фестончатый парасу­
лькулярный скошенный разрез, соединенный с одной стороны с гранью V-
образного разреза, с другой - с вертикальным разрезом на донорском 
участке. Лоскут расщепляют так, чтобы его дистальная часть состояла 
только из слизистой, а часть, закрывающая рецессию, была полнослойной, 
то есть состояла из слизистой вместе с надкостницей. Этим предупрежда­
ется послеоперационная рецессия в донорском участке и обеспечивается 
его большая механическая устойчивость. Обнаженную корневую поверх­
ность обрабатывают механически и химически модифицируют. Отсечен­
ный эпителий и соединительную ткань удаляют. Лоскут мобилизуют, пе­
ремещают, укладывают на обнаженную поверхность корня, перекрывая 
край коронки зуба на 1,5-2,0 мм, и фиксируют швами (5-0 или 6-0). Жела­
тельно наложение защитной повязки на первые 7 суток. Швы снимают на 
14-е сутки. 
<<Конвертная» методика с использованием субэпителнальиого 
нёбного лоскута показана для закрытия широких рецессии. Необходимо, 
чтобы десна по краям рецессии была толщиной не менее 1,5 мм, чтобы ее 
можно было рассечь и в это пространство поместить лоскут. Поэтому 
главным противопоказанием является истонченная десна. Необходимо 
учитывать и особенности строения донорского участка: при широком и 
мелком нёбе существует риск повреждения нёбной артерии. 
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Остеомукогингнвальные операции 
Лоскутная операция (по Видманну-Нейманну, 1974) проводится при 
глубине карманов более 6 мм. Для улучшения обзора и доступа к корням и 
костным карманам, возможности их лучшей обработки на границах лоску­
та делают два вертикальных разреза, после этого лоскуты отслаивают и 
откидывают. При условии их мобилизации возможно последующее прове­
дение коронарной репозиции лоскута, что позволяет иногда избежать, а 
чаще - уменьшить послеоперационную рецессию. 
Преимущества методики определяются возможностью максимально 
тщательной обработки альвеолярного отростка, внутрикостных карманов. 
Главным же недостатком является то, что утраченная кость либо вообще 
не восстанавливается, либо восстанавливается за счет того, что устранение 
воспаления нормализует функцию остеобластов. Поэтому обычно нару­
шаются контуры межзубных сосочков (так называемые «черные треуголь­
ники»), что для ряда пациентов оказывается неприемлемым, особенно - на 
фронтальных участках. 
Обнажения корней после заживления практически никогда не удает­
ся избежать, отсюда - проблема их повышенной чувствительности. 
Техника опеоаuии. После анестезии по границам участка вмешатель­
ства скальпелем проводят два вертикальных разреза от края десны до пе­
реходной складки. Эти разрезы соединяют околобороздковыми горизон­
тальными разрезами со щечной и язычной сторон, отступив 1,0-1,5 мм от 
края десны . Вестибулярный и язычный лоскуты отслаивают и отводят в 
стороны. Удаляют остатки грануляций со стенки ПК, снимают отложения 
и сглаживают поверхность обнаженных корней. 
Чтобы максимально адаптировать лоскут, иногда необходимо моде­
лировать рельеф внешней поверхности кости альвеолярного гребня, то 
есть проводить остеопластику. Этим достигается максимальная возмож­
ность обеспечения заживления первичным натяжением. 
Модификации лоскутных операций многочисленны, и все они 
направлены на повышение эффекта за счет сведения до минимума недо­
статков, присущих известным вмешательствам. Самым типичным их недо­
статком является послеоперационная ретракция тканей. В связи с этим ло­
гично применение остеопластических подсадок в сочетании с техникой 
направ.1енной регенерации тканей - дпя воздействия на механизмы ткане­
вой репараций и регенерации. Предпочтение отдаётся двум классам остео­
пластиков: препаратам синтетического rnдроксиапатита (ГА), в том числе, 
комагенсодержащим, и натуральным ГА - депротеинизированной кости. 
ГА - широко применяемый в хирургической практике материал . Известно, 
что он образует достаточно прочную химическую связь с костью (bone-
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bonding) за счет активизации остеогенных клеток, в частности остеобла­
стов. 
Искусственный ГА практически безупречен, так как его негативные 
свойства минимальны. Комбинация ГА с коллагеном позволяет воспол­
нить дефицит не только минерального вещества в костном дефекте, но и 
коллагена. Консистенция материала даёт возможность использовать его 
дополнительно в качестве пролонгированного носителя антибактериаль­
ных препаратов, подложки для клеточных культур, применяемых с целью 
тканевого строительства. Еще одним плюсом этой группы материалов яв­
ляется их невысокая стоимость. 
При рассмотрении второго класса используемых остеопластических 
материалов, а именно натуральных ГА, материалом высочайшего качества 
оказывается Bio-Oss spongiosa фирмы Ge- ist\ich, а также мембрана НРТ 
Bio-Gide. 
Принцип работы тканевых трансплантатов основан на остеокондук­
ции или остеоиндукции. Остеокондукция - это свойство материала слу­
жить каркасом для вновь образующейся костной ткани (Reddi et al., 1987). 
7.11. Ортопедическое лечение заболеваний периодонта 
В аспекте ортопедического лечения заболеваний периодонта нами 
будут рассмотрены метод устранения преждевременных контактов (изби­
рательное пришлифовывание) и шинирование зубов при заболеваниях пе­
риодонта. 
Окклюзионные нарушения, как известно, являются фактором, спо­
собствующим прогрессированию заболеваний периодонта. Устранение 
этих нарушений проводится с использованием метода избирательного 
пришлифовывания зубов. Для проведения этого лечения используются ре­
комендации Д. Дженкельсона (1972), В.И. Пьянзина (1979), М.К. Драго­
бецкого (1984), Х.А. Каламкарова (1984, 1989), Ю.Б. Золотаревой (1998). 
Лечение начинают после получения информации о состоянии окклю­
зии при изучении жевательной поверхности зубов-антагонистов в положе­
нии центральной окклюзии. Так, при ортогнатическом прикусе нёбные 
бугры верхних моляров и премоляров должны контактировать с централь­
ными ямками или краевыми выступами нижних моляров и премоляров, а 
щечные бугры нижних - с центральными ямками или краевыми выступами 
верхних моляров и премоляров. 
Задача окклюзионного пришлифовывания состоит из создания фис­
сурно-бугоркового контакта в области жевательных зубов и вестибулярно­
го перекрытия нижних резцов и клыков верхними зубами. 
Приводим практические рекомендации по проведению окклюзионно­
го пришлифовывания по методике Ю.Б. Золотарёвой (1998). 
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В первое посещение рекомендуется воссоздать щечный скат нёбного 
бугра и центральную фиссуру на жевательной поверхности верхних моля­
ров и премоляров. Для этого получают соответствующие отпечатки с по­
мощью копировальной бумаги, которая помещается на верхний зубной 
ряд, а нижняя челюсть максимально сводится дистально. С учетом отпе­
чатков, оставшихся на щёчной поверхности нёбного бугра верхних моля­
ров, проводится окклюзионное пришлифовывание таким образом, чтобы 
остался точечный контакт на вершине бугра с углублением центральной 
фиссуры. 
Во второе посещение формируется вестибулярная поверхность щёч­
ного бугра нижних моляров и премоляров. С учетом выявленных супер­
контактов, конусовидным бором с алмазным напылением (под углом 450 к 
экватору) округлыми движениями, направленными от экватора к верхушке 
бугра сошлифовывается вестибулярная поверхность щёчного бугра, созда­
ётся перекрытие щёчного бугра верхних моляров и премоляров соответ­
ствующих нижних зубов. После этого формируется нёбная поверхность 
щёчного бугра верхних моляров (на основании информации об окклюзии в 
этой группе антагонирующих зубов). При этом сохраняются точечные бу­
горковые контакты щёчного бугра нижних моляров и премоляров с фиссу­
рой верхних жевательных зубов. 
Во второе посещение также проводят избирательное пришлифовы­
вание в области передней группы зубов-резцов и клыков. Дllя этого алмаз­
ным бором конусовидной формы движениями от экватора к режущему 
краю пришлифовывается вестибулярная поверхность нижних резцов и 
клыков, создается перекрытие нижних резцов верхними зубами. После 
этого пришлифовывается небная поверхность верхних резцов и клыков -
от экватора коронки к режущему краю, с его оптимальным зауживанием. 
В третье посещение формируется нёбная поверхность нёбного бугра 
верхних моляров и премоляров. Алмазным конусовидным бором под уг­
лом 45° к экватору коронки, осуществляются движения от экватора к вер­
хушке бугра, при этом бугор заостряется, его верхушка входит в нижнюю 
фиссуру, которая расширяется за счет пришлифовывания щечного ската 
язычного бугра нижних моляров и премоляров. После пришлифовывания 
последние должны перекрывать нёбные бугры верхних жевательных зу­
бов. 
Заметим, что на всех этапах пришлифовывания следует осуществлять 
контроль окклюзионных соотношений. 
Интервалы между первыми тремя посещениями должны составлять 
одну неделю. В течение этого срока происходит определенная адаптация 
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пациента к созданной окклюзии, гармонизация функции жевательной си-
стемы. 
На контрольное четвертое посещение пациент приглашается через 2 
недели после предыдущего вмешательства. В эти сроки обычно заканчива­
ется адаmация, фиксируется оптимальная окклюзия или ортогнатическое 
соотношение всех зубов. Стабильные фиссурно-бугорковые контакты с 
выраженными буграми и фиссурами обеспечивают устойчивость зубов, 
необходимую жевательную функцию. Следует добавить, что каждое при­
шлифовывание зубов заканчивается покрытием их фторлаком или гелем, 
для снятия повышенной чувствительности и реминерализующей терапии. 
Шинирование подвижных зубов современными адгезивными техноло­
гиями 
Известно, что успех лечения забо.1еваний периодонта степени зави­
сит и от своевременной иммобилизации (шинирования) подвижных зубов, 
так как оно создает оптимальные условия для жевательной функции, спо­
собствует перераспределению травмирующего жевательного давления в 
адекватно воспринимающую функциональную нагрузку. Одновременно 
предохраняется ослабленный периодонт от повышенных нагрузок, так как 
равномерно распределяется жевательная нагрузка на зубные ряды. Опти­
мизация функциональной нагрузки улучшает трофику пораженных тканей 
периодонта. 
За последнее десятилетие периодонтальное шинирование подверг­
лось реформациям, особенно, в сфере материаловедения. Современная пе­
риодонтологическая практика отошла от шинирования с использованием 
проволочных лигатур и в настоящее время с целью иммобилизации по­
движных зубов используются адгезивные технологии. 
В качестве арматур адгезивных систем используют два вида матери­
алов: 
• на основе неорганической матрицы - стекловолокна «GlasSpan» 
(производитель «GlasSpan», США) и «Fiber Splint» (производитель 
«Poiydentia», Швейцария) 
• на основе органической матрицы - полиэтилена - «Ribbond» (произ­
водитель - «Ribbond», США) и «Connect» (производитель - «Kerr>>, 
США). 
Риббонд представляет собой волокнистый полимерный материал, из­
готовленный из сверхпрочного, высокоориентированного полиэтилена. 
Подобные волокна применяют для изготовления искусственных бедерных 
и коленных суставов, в технике - при изготовлении космических кораблей, 
подводных лодок. Риббонд - высокомодульный материал, модуль упруго­
сти этого полимерного материала в 2,5 раза превышает показатель стекла. 
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Риббонд по химическим свойствам инертен и способен к сохранению 
структуры в экстремальных условиях. Волокна риббонда отличаются вы­
соким светопоглощением, превосходя в 20 раз стекло и графит. Риббонд 
пластичен, что позволяет его хорошо адаптировать к поверхности зубов. 
(С.Д. Арутюнов, Н.А. Борисов, Т.Ф. Косырева, 1997). 
Риббонд для периодонтологической цели выпускается в виде лент 
шириной 2, 3, 4 и 9 мм при толщине 0,4 мм. Оригинальная технология 
риббонда позволяет: воспроизводить рельеф зуба, включая апроксималь­
ные его поверхности, обеспечивать хорошую адаптацию, создать жесткий 
каркас - перераспределитель жевательной нагрузки. 
Поверхность волокнистого полимерного материала риббонда техно­
логически обработана с образованием многочисленных пор (до 85% по 
объему), что максимально увеличивает площадь контакта с бондинговой 
системой и химическую связь с твердыми тканями зуба и композитами. 
Риббонд имеет некоторые недостатки, так, при резании он разволок­
няется и, чтобы избежать этого, следует пользоваться специальными нож­
ницами или бондинговать участок разреза и фотополимеризировать, что 
предотврашает отклеивание по границам ленты. 
Шины из риббонда с композитом изготавливаются прямым (внутри­
ротовым) и косвенным (внероговым) способами. Прямой метод имеет пре­
имущества, так как шина изготовляется непосредственно в полости рта в 
одно посещение. 
Пш;имvшествами непоямого ( лабооатооного) метола являются: 
• легкость и хороший доступ к поверхности зубов на рабочей модели; 
• комфортное, без напряжения изготовление шины; 
• сокращение рабочего времени врача, так как шина изготовляется зуб­
ным техником; 
• доскональная полимеризация и полировка шины. 
Прямой метод шинирования подвижных зубов с применением риб­
бонда состоит из следующих этапов. 
1. Подготовительный этап: удаление зубных отложений. 
2. Препарирование зубов, подлежащw: шинированию, увеличение площади 
опорной зоны эмали: создание паза, чтобы шина сравнялась с поверхно­
стью зуба, уплощение экватора. Когда зуб неправильно расположен или 
шатается, паз формируется в режущем крае в пределах эмали, для вырав­
нивания шины. 
3. Определение длины будущей шины, подготовка Риббонда. Группу ши­
нируемых зубов, при необходимости, пришлифовывают в окклюзии, ста­
билизируют подвижные зубы в нужном положении, плотно прикрепляя 
184 
композитный материал к интерпроксимальной наружной поверхности этих 
зубов (соблюдать правила работы с композитами). 
Рекомендуется выполнять работу, соблюдая сухость полости рта, ис­
пользуя системы для изоляции рабочего поля. 
Удерживая зубы в желаемом положении, замеряется необходимая 
длина Риббонда с помощью мягкой алюминиевой фо.1ьги (2 мм), входящей 
в состав Риббонда. Фольга размещается в межзубных промежутках гла­
дилкой так, чтобы она повторяла все контуры шинируемых зубов. 
По длине полоска фольги не должна доходить до проксимальных по­
верхностей зубов крайних в группе шинируемых, а по ширине - макси­
мально покрывать поверхность шинируемого зуба от уровня шейки до 
границы окклюзионного контакта с антагонистами. 
Извлекают из упаковки Риббонд с помощью двух пинцетов. Запре­
щается прикасаться к Риббонду руками или резиновыми (латексными) 
перчатками во избежание попадания на материал влаги, жира и талька. Ог­
резается кусок ленты Риббонда в соответствии с подготовленной полоской 
фольги с помощью специальных ножниц, имеющихся в комплекте. 
Участок Риббонда, подлежащий отрезанию, обрабатывается бондом 
и светоотверждается во избежание разволокнения конца ленты, а затем 
помещается на чистую стеклянную поверхность - до применения. 
4. Подготовка зубов, подлежащих шинированию, к бондингу. Контрольная 
очистка зубов, межзубных промежутков. Шинируемые, контактные по­
верхности зубов протравливаются гелем (60 сек.), промываются (50 сек.), 
просушиваются, наносится тонкий слой ненаполненного бондингового 
адгзезива и отверждается. 
5. Подготовка Риббонда к бондингу. На чистой стеклянной поверхности 
отрезанный кусок Риббонда смачивают ненаполненным бондом (например 
оптибондом фирмы «Kerr» ), выжидается, пока лента пропитается бондом. 
Излишки бонда удаляют салфеткой (нельзя марлей - остаются волокна). 
6. Нанесение композитной массы. Нанесение в межзубные промежутки 
лингвальных и апроксимальных поверхностей шинируемых зубов резцо­
вого микрогибридного композита (например, Herculite, Revolutio фирмы 
«Kem>, Prodidgy), лучше при помощи шприца. 
Заметим, что композит прозрачных и светлых оттенков отверждается 
быстрее и лучше, чем темный. Поскольку прочностные характеристики 
важнее эстетических, рекомендуется применение резцового слоя компози­
та. 
7. Адаптация Риббонда на подготовленные поверхности шинируемых зу­
бов важнейший этап шинирования, который определяет срок службы кон­
струкции. Смоченный бондом (повторно) кусок ленты Риббонда вдавли-
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вают в предварительно нанесенный слой композита при помощи пальцев и 
моделировочного инструмента. 
При этом придерживается один конец Риббонда пальцем и тщательно 
проталкивается в межзубные промежутки на уровне контактной площади. 
Продвигается палец на один зуб каждый раз, придавливая уже наложен­
ный Риббонд. 
Продолжается проталкивание Риббонда в межзубные пространства, 
пока вся шина не будет плотно прикреплена к зубам. Особое внимание 
уделяется адаптации Риббонда в апроксимальных участках и по краям 
Риббонда. 
Заметим, что лишь после полной адаптации композита к шинируемой 
поверхности зубов, Риббонд полностью погружается в композит. 
Возможен и другой вариант накладки Риббонда. На пропитанный 
бондом Риббонд наносится тонкий слои композита с обеих сторон и уста­
навливается на подготовленную язычную поверхность зубного ряда. Лента 
Риббонда адаптируется с помощью моделировочного материала от сере­
дины полоски к краям. При этом следует вводить шинируемую ленту как 
можно глубже в интердентальные участки с помощью тонкой гладилки 
либо шпателя, каждый раз контролируя, чтобы между лентой и зубной по­
верхностью не оставалось воздушных пузырьков. Материал будущей ши­
ны должен быть плотно прикреплен к зубам. 
8. Наложение порции композита, полностью закрывающей арматуру, 
формирование и просвечивание композита. Прикрепив Риббонд, удаляют­
ся излишки композитной массы. На концы шины наносится немного ком­
позита, чтобы не было острых краев, сглаживается поверхность шины на 
десневой и резцовой границах шины. Шина придавливается пальцами, 
убеждаясь, что она плотно прилегает к зубам. Просвечивается шина с 
язычной и губной сторон. Каждый зуб полимеризуется 30-40 секунд. 
9. Нанесение сглаживающего слоя текучей композитной массы на поверх­
ность шины. Между зубами вводятся клинышки, чтобы предотвратить за­
текание композита в межзубные промежутки. Тонкий слой гибридной 
композитной массы наносится на шину, проводится повторное светоот­
верждение по вышеуказанной методике. 
10. Проверка окклюзии, обработка и полировка. Удаляются излишки ком­
позита. Риббонд-шина, покрытая композитом, полируется с помощью фи­
нишных боров, резинок, дисков и щеток, импрегнированных полировоч­
ной пастой. Заметим, что Риббонд не очень хорошо полируется. 
Если во время полировки обнажаются волокна Риббонда, их обреза­
ют ножницами или алмазным бором и дополнительно покрывают компо­
зитом. 
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Изготовленная адrезивная шина должна сохранять прежние контуры 
опорных зубов, не контактировать с десной и создавать возможности для 
дальнейшего лечения пораженных тканей периодонта. 
Следует рекомендовать пациентам проходить профилактические 
осмотры, с целью своевременной коррекции адгезивной конструкции. 
Шина служит в среднем 1,5-2 года. 
Периодонтальную шину в области нижних и верхних премоляров и 
моляров рекомендуют располагать в продольной фиссуре, предварительно 
углубив е~ на 1 мм. 
Шинироваиие подвижных зубов материалом Фибео-Сплинт 
Фибер-Сплинт и Фибер Сплинт МЛ (фирма "Интердент", Швейца­
рия) представляет собой ленту из сверхтонкого стекловолокна, прошедше­
го специальную обработку. После пропитки Фибер-Сплинта светоотвер­
ждаемым бондинговым агентом и последующей фотополимеризации обра­
зуется сверхпрочный каркас - периодонтальная шина. 
Фибер-Сплинт МЛ - это 6 слоев Фибер-Сплинта, наложенных один 
на другой и прошитых стеклянной нитью. Употребляется для создания 
прочных конструкций за сравнительно короткое время. 
Благодаря микроволновой структуре Фибер-Сплинт и Фибер -
Сплинт МЛ легко режутся обычными ножницами и хорошо адаптируются 
к неровностям зубного ряда и интердентальным промежуткам. 
Описанная техника изготовления периодонтальной шины из Риббон­
да, в основном, применима и к таковой из Фибер-Сплинта. Однако работа 
с Фибер-Сплинтом МЛ (шестислойный Фибер Сплинт) имеет некоторые 
отличительные стороны. 
Техника работы с Фибер-Сплиит МЛ 
1. Очистить зубы, подлежашие стабилизации, от зубного на.1сrа и камня. 
Изолировать рабочее поле от слюны. 
2. Протравить лингвальные и апроксимальные поверхности, используя 
гель на основе ортофосфорной кислоты в течение 60 секунд. Смьпь 
кислоту в течение 50 секунд, затем высушить рабочее поле. 
3. Нанести тонкий слой бондинrа (Фибер-Бонд входит в состав комплекта) 
и распределить его слегка потоком воздуха. Если зубы слишком по­
движны, их необходимо зафиксировать в нужном положении нанесени­
ем Фибер-Бонда в интердентальные промежутки с последующим фото­
отверждекием. 
4. Отмерить необходимую длину Фибер-Сплинта МЛ с помощью мерного 
зонда либо с помощью мягкой алюминиевой фольги, накладываемой на 
место предполагаемой шины. Отрезать одну полоска необходимой дли­
ны Фибер-Сплинта МЛ. На чистой стеклянной поверхности смачивает-
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ся Фибер-Сплинт МЛ бондингом, выжидается необходимое время для 
того, чтобы лента полностью пропиталась жидкостью. Затем удаляется 
избыток бондинга с помощью салфетки. 
5. Нанести пропитанную ленту на протравленную и обработанную бон­
дингом поверхность шинируемых зубов. Между лентой и зубной по­
верхностью не должно оставаться воздушных пузырьков. Шаг за шагом 
полимеризуются интердентальные участки, каждый раз стараясь ввести 
шинирующую ленту как можно глубже с помощью тонкой гладилки 
либо шпате.~я. 
В конце работы можно добиться усиления шинир)'ющей конструк­
ции путем дополнительного нанесение небольших кусочков Фибер­
Сплинта МЛ на необходимые участки. С помощью небольших отрезков 
Фибер-Сллинта МЛ можно создать любое количество «межзубных мости­
ков». В целях упрочнения и окончательной отделки шинирующей кон­
струкции наносится покрытие из композита низкой вязкости. 
Применение GlasSpan при mинировании зубов 
GlasSpan - это система гибких шнуров и лент различной толщины и 
диаметра, подкрепленная керамическими волокнами. Имеет свойство хи­
мически и механически связываться с композитами и пластмассами. 
Aelitflo («Bisco») является композитным текучим материалом с улучшен­
ными физическими и биохимическими свойствами, эстетичен, устойчив к 
стираемости, способен полимеризоваться, цветостабилен. 
Сочетание этих двух материалов обеспечивает простоту изготовле­
ния периодонтальной шины. 
Техника шиниоования в соответствии с инструкцией: 
1. Материал GlasSpan осторожно извлекается из стеклянного пузырька и 
быстро закрывается. Для предотвращения растрепывания нельзя обрезать 
GlasSpan неокрытый экстемпорально смолой. Покрытый материал смолой 
отрезается и выбрасывается длиной 5 мм от рабочего конца для предот­
вращения попадания защитной закрепки в окончательную структуру. От­
резается нужная по длине полоска GlasSpan, ограничивая отмеренный уча­
сток и смачивая адгезивом. Светополимеризуются и разрезаются волокна в 
этой области острыми ножницами. 
2. Обработать хэндибластером поверхность зубов, подлежащих шинирова­
нию, обязательно очистить межпроксимальные поверхности, протравить в 
течение 15 сек.' и смочить адгезивом. 
3. Отрезанную полоску GlasSpan смочить адгезивом, но не полимеризо­
вать. 
4. Ввести клинышки, слегка смазанные вазелином, между зубами, чтобы 
предотвратить затекание композита в область десневых амбразур. 
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5. Выдавить небольшое количество Aelitflo на поверхность связуемых зу­
бов и наложить полоску G\asSpan сверху, тщательно адаптируя к поверх­
ности зубов с вдавливанием между ними (воспользуйтесь тонкой рыбо­
ловной леской). Ввести отрезки между зубами и вывести кончики вперед в 
губном направлении. Натянуть все петли через полоску материала одно­
временно или поочередно, прижимая ленточку GlasSpan к зубам. 
6. Светополимеризовать. Удалить клинышки, обработать излишки и отпо­
лировать доступным способом. 
Для проведения адгезивных технологий при шинировании подвиж­
ных зубов рекомендуются следующие материалы. 
1. Адгезивные системы для начального бондинга отпрепарированной 
шинируемой поверхности эмали: Single Bond, Scothbond МР Plus (ЗМ), Jen-
Bond. 
2. Чистые смолы без наполнителя для фиксации материала в местах 
разреза и для первого покрытия с целью максимального пропитывания 
структуры гибких керамических волокон: Scotch bond Resin Cement и Opal 
Indirect Porcelain System (ЗМ), Jen-Flo, Revolution. 
3. Для создания окончательной структуры рекомендуется светоот­
верждаемые гибридные композиты и микрофилы:Vаlух Plus, Silux Plus, 
Silux Hasking Agent (ЗМ). 
Периодонтальное шинирование нуждается в высоком уровне соблю­
дения правил личной гигиены, так как адгезивная конструкция, как бы 
идеально не была бы она изготовлена, является дополнительным фактором 
ретенции для зубной бляшки. Особенностью гигиенического ухода за ши­
ной являются испо.1ьзование суперфлоссов либо ершиков. 
Итак, периодонтальное шинирование с применением современных 
арматур на основе стекловолокна или полиэтилена отличаются эстетично­
стью конструкции, одномоментностью изготовления и относительно 
упрощенной технологией, что позволяет рекомендовать адrезивные кон­
струкции для широкой периодонтологической практики. 
Тестовый КОНТDОЛЬ 
1. Втечение какого времени после чистки зубов образуется зуб­
ной налёт: 
а) через 1 час; 
б) через 2 часа; 
в) через сутки; 
г) через 48 часов; 
д) не изучено. 
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2. Как часто следует проводить профессиональную гигиену поло­
сти рта: 
а) 1 раз в неделю; 
б) 1 раз в месяц; 
в) 2 - 4 раза в год; 
г) 1 раз в год; 
д) не изучено. 
3. Вредное воздействие ультразвука на организм стоматолога 
может привести: 
а) к развитию вибрационной болезни; 
б) поражению сердечно-сосудистой системы; 
в) нарушению периферического кровообращения; 
г) г) нарушению обмена веществ; 
д) поражению нервной системы; 
е) ко всему перечисленному. 
4. Побочным действием хлорl"ексидина является: 
а) чёрно-коричневая пигментация на языке и зубах; 
б) изменение вкуса; 
в) изменение рН ротовой жидкости; 
г) уменьшение секреции слюны. 
5. Прогноз заболевания зависит от следующих факторов: 
а) индивидуальных особенностей пациента; 
б) социального статуса пациента; 
в) нозологической формы и тяжести заболевания; 
г) всего вышеперечисленного. 
6. Прогноз заболевания составляется: 
а) до лечения; 
6) в процессе лечения; 
в) после постановки диагноза. 
г) на 4 поверхностях зуба, учитывая средний показатель. 
7. Обучать детей ГНl"Иене полости рта начинают: 
а) с 1,5-2 лет; 
б) с 3-6 лет; 
в) с 7-9; 
г) с 10 лет. 
8. Выберите показания для назначения антибактериальной тера­
пии при заболеваниях периодонта: 
а) периодонтальный абсцесс; 
б) отёчная форма гиперпластического гингивита; 
в) быстропрогрессирующий периодонтит; 
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г) ВИЧ - ассоциированный язвенно-некротический гингивит; 
д) хронический простой маргинальный гингивит средней степени тяжести. 





































14. Показаниями для местного применения антибиотиков в пе­
рнодонтологнн являются: 
а) периодонтальный абсцесс десневого происхождения; 
б) невозможность качественной механической обработки участка; 
в) глубокие периодонтальные карманы; 
r) хирургические вмешательства на ограниченном участке; 
д) вс!! вышеперечисленное. 
15. Пропtвопоказаниями для использования препаратов фер­
ментного ряда являются: 
а) язвенно-некротический гингивит; 
б) маргинальный периодонтит с гноетечением из периодонтальных карма­
нов; 
в) хронические вялотекушие воспалительные процессы в периодонте. 
16. Выберите рекомендуемую кратность визитов для диспансер­
ных пациентов с абсцедирующей формой маргинального периодоипt­
та по М.М. Царицынскому: 
а) 1 раз в год; 
б) 2-3 раз; 
в) не менее 4 раз в год. 
г) графическая регистрация зависимости силы тока от напряжения при 
прохождении его через биологические жидкости или ткани. 
17. В течении какого промежутка времени сохраняется эффек­
тивность индивидуального обучения пациентов правилам гигиены 
ПОЛОСПI рта: 
а) 1,5-3 месяца; 
б) 6-9 месяцев; 
в) 9-12 месяцев; 
г) 12-14 месяцев. 
18. Общими противопоказаниями для прведения периодонталь­
ной хирургии считаются: 
а) системный остеопороз; 
б) некомпенсированная форма сахарного диабета; 
в) заболевания крови; 
г) онкологическая патология. 
19. К противопоказаниям для закрытого кюретажа относят: 
а) неглубокие периодонтальные карманы (не более 6 мм.); 
б) фиброзно-изменi:!нная стенка кармана; 
в) истончение десны; 
г) абсцедирование. 
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20. Иссечение десны при гннrивэктомин должно проводиться 
при количестве прикреплённой десны не менее: 
а) 0,5 мм; 
б) 1 мм; 
в) 2 мм. 
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